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Resumen
Introducción:  Recientemente han aparecido numerosos tratamientos quirúrgicos para la hipertrofia benigna de 
próstata (HBP) sin que exista una clara evidencia entre ellos. El objetivo de este estudio es hacer un análisis 
comparativo de dos técnicas nuevas, la fotovaporización con láser greenlight  KPS (titanilfosfato de potasio)180w 
y con láser diodo 150w en comparación con el actual método considerado gold standard, la resección 
transuretral (RTU) bipolar.
Material y métodos:  Estudio observacional prospectivo no aleatorizado, en dos hospitales de Madrid con 2 
años de seguimiento de tres grupos de pacientes intervenidos con láser KTP 180w (XPS con fibra Moxi®), láser 
diodo 150w (Biolitec Laser Evolve, fibra Twister®) y RTU bipolar. Los pacientes fueron evaluados antes de la 
cirugía, y a los 3, 6, 12 y 24 meses posteriores. En cada visita se realizó una anamnesis completa y exploración 
física, se rellenaron cuestionarios IPSS, SHIM y un cuestionario adicional específico diseñado para este estudio 
de síntomas urinarios y sexuales, tres flujometrías, ecografía prostática y analítica. Finalmente se hizo un registro 
detallado de las complicaciones.
Resultados Se incluyeron 62 pacientes (29 grupo láser KTP 180w, 14 láser diodo 150w y 21 RTU bipolar). El 
reclutamiento de pacientes del grupo láser diodo tuvo que ser suspendido por la alta tasa de complicaciones en 
este procedimiento. La mejoría en los resultados funcionales miccionales, medidos mediante IPSS, Qmax y RPM 
fueron similares entre los tres grupos. En cuanto a la función sexual no se observó diferencia significativa entre 
las puntuaciones SHIM basal ni a los 24 meses en ninguno de los grupos. El tiempo quirúrgico del láser diodo 
fue mayor que el láser KTP y la RTU. El tiempo de sondaje y estancia media fue superior en el grupo RTU frente 
a láser diodo o láser KTP. El grupo láser diodo tuvo una alta tasa de complicaciones, un (85,7%) y más graves 






Conclusión Las tres técnicas ofrecieron resultados similares en cuanto a la mejoría de los parámetros 
miccionales. No se observó efecto sobre la función sexual.
El tratamiento con láser KTP 180w obtuvo los mejores resultados ofreciendo una pequeña ventaja respecto a la 
RTU por un tiempo de sondaje e ingreso hospitalario inferior y una discreta disminución en la tasa de 
complicaciones. 
Los pacientes intervenidos con láser diodo tuvieron más complicaciones y más graves que los intervenidos con 
RTU bipolar o láser KTP además de un mayor tiempo quirúrgico. Deberían establecerse líneas de mejora en este 
tipo de láser.
Ttoa n Volb PSAc IPSSd Qmaxe RPMf	 SHIMg SVh Ti Hj
Basal Final Basal Final Basal Final Basal Final Basal Final Basal Final
RTU bipolar 21 40,8 26,9 1,9 1 22 5,3 9 20,4 94,9 33,8 11 12,3 98,4 57,9 3,05
Diodo150w 14 49 23,3 2,1 1,1 15,1 10,2 9,9 26,4 116 30,7 11,7 12,1 44,6 79,5 1,5
KTP 180w 29 44,2 31,8 1,7 1,2 22,3 7,4 7,9 20,1 109,4 37 11,6 9,9 27,3 59,2 1,31
COMPLICACIONES
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5 ARIS Fármacos inhibidores de la enzima 5 alfa reductasa.
AUA-SC American Urology Association Symptom Score.
BCG Bacilo Calmette-Guérin.
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CEP Centro de especialidades.
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DM Diabetes mellitus.
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KTP Titanilfosfato de potasio.
PSA Antígeno Prostático Específico.
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Qmed Flujo miccional medio.
RAO Retención aguda de orina.
RPM Resíduo postmiccional.
RTU Resección transuretral de próstata.
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STUI Síntomas del tracto urinario inferior.
SV Sonda vesical.
TUIP Incisión transuretral de próstata.
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URPA Unidad de recuperación postanestésica.
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1.1. Introducción
La esperanza de vida en España en los últimos años ha aumentado a un ritmo 
aproximado de 3 meses cada año, así entre 1994 y 2014, la expectativa de vida al 
nacimiento de los hombres ha pasado de 74,4 a 80,1 años y la de las mujeres de 81,6 a 
85,6 años. Las proyecciones para los próximos 30 años indican que seguirá este 
crecimiento, con una esperanza de vida calculada para el año 2063 de 90,9 años para los 
hombres y 94,3 años para las mujeres con una disminución de la brecha de género mujer-
hombre de 7,1 años en 2014 a 5,5 años en 2063 (1). El propio envejecimiento del individuo 
viene acompañado de un incremento inherente de la comorbilidad asociada. Estos datos 
implican un cambio en el modelo actual de la Medicina, donde cada vez serán más 
prevalentes enfermedades en las últimas décadas de la vida. 
Uno de los retos actuales más importantes de la Medicina es ofrecer a la población 
una buena calidad de vida en todas las etapas de su existencia, pero especialmente en las 
últimas décadas. Todo esto debe de estar dentro del contexto de una adecuada 
sostenibilidad de los recursos. El gasto sanitario cada vez es mayor (2) y si no se toman 
medidas será insostenible.  En este sentido, el análisis coste-utilidad (o análisis que evalúa, 
tanto el coste de una intervención, como el efecto que ésta produce sobre la población 
tratada, a través de la valoración subjetiva de bienestar de los pacientes y su repercusión 
sobre la calidad de vida) en el tratamiento de las personas en las últimas décadas de vida 
parece imprescindible. Por ello, entre otros factores, estamos presenciando el desarrollo de 
técnicas mínimamente invasivas aplicables a pacientes de comorbilidad elevada en todos 
los campos de la medicina (cirugía robótica, crioterapia, radiofrecuencia, etc…). El desarrollo 
y la investigación se debe centrar en tratamientos más eficaces, menos invasivos, más 
eficientes y con pocos efectos secundarios, todo ello con el objetivo de mejorar la calidad de 
vida en las personas de cada vez mayor edad.
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En este contexto, se han realizado en los últimos años considerables esfuerzos para 
demostrar los beneficios sanitarios que se consiguen acercándose a la salud de género de 
manera diferencial. Esta separación de géneros, tiene mucha más relevancia cuando 
hombres y mujeres se aproximan a la ancianidad (3). La Urología es una especialidad 
médica que incluye la salud integral del varón. Una de las enfermedades más prevalentes 
en la edad adulta del varón es la hipertrofia benigna de próstata (HBP). Ésta constituye uno 
de los procesos benignos más frecuentes pudiendo alcanzar hasta un 40% en hombres a 
partir de los cincuenta y del 90% en hombres a partir de los noventa años.
En el último siglo ha habido una gran evolución en los tratamientos quirúrgicos de la 
HBP desde las primeras cirugías que fueron popularizadas por Peter Freyer en Londres en 
1900 (4), mediante abordaje abierto y con una gran pérdida de sangre, hasta las nuevas 
cirugías mediante abordajes endoscópicos mínimamente invasivas. En todo este tiempo han 
aparecido decenas de tratamientos, algunos abandonados por poca eficacia o por sus 
efectos secundarios.  La tecnología sanitaria ha experimentado una evolución extraordinaria 
en las últimas décadas y ha contribuido de un modo determinante a la mejora de la salud de 
la población. Las nuevas tecnologías aportan más valor en salud pero tienen un coste cada 
vez mayor. Sin embargo muchas de las tecnologías introducidas tienen una limitada 
evidencia sobre su eficacia (5). 
Las principales técnicas desarrolladas recientemente para el tratamiento de la HBP 
son la vaporización prostática con energía bipolar, la energía láser y las microondas. Los 
tratamientos con energía láser se han popularizado en la urología para distintas patologías 
en las últimas dos décadas, como el tratamiento de la HBP, litiasis, estenosis o tumores (6). 
Al ser técnicas nuevas los estudios realizados y el tiempo de seguimiento son escasos 
frente a a las técnicas tradicionales. (7, 8). El tratamiento endoscopio de la HBP con cirugía 
láser se postula como una de las alternativas de futuro menos invasivas, eficaces y 
eficientes para el tratamiento quirúrgico de esta enfermedad. Actualmente se dispone de 
distintos tipos de láser para el tratamiento de la HBP existiendo pocos estudios 
comparativos entre estas técnicas. Esta es la motivación principal por la que se decidió 
realizar este estudio de investigación de Tesis Doctoral, en el que se va a comparar el 
tratamiento considerado actualmente gold standard, la resección transuretral de próstata 
(RTU) bipolar, con dos nuevos tratamientos mediante energía láser. La investigación se ha 
realizado a tres grupos de pacientes con un seguimiento de dos años.
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1.2. Definición
La hiperplasia benigna de próstata (HBP) es una enfermedad que contribuye a la 
sintomatología del tracto urinario inferior. Se produce una proliferación de células del 
estroma prostático (compuesto por células musculares lisas y matriz extracelular) que 
rodean a la uretra (9). El resultado de esta hiperplasia es un aumento en la resistencia al 
paso de la orina a través de la uretra prostática, lo que va a producir posteriormente una 
alteración en la función de la vejiga. Por una parte se produce una inestabilidad del músculo 
detrusor y alteración de la compliance vesical lo que produce clínica de polaquiuria y 
urgencia miccional, y por otra parte una alteración de la contractilidad del músculo que 
produce una disminución del calibre miccional, intermitencia y aumento del residuo 
postmiccional. Este proceso contribuye a los síntomas del tracto urinario inferior (STUI) en 
hombres adultos. 
Los factores identificados en la proliferación de estas células son una señal 
androgénica intacta, factores paracrinos, autocrinos, y la inflamación crónica, frecuente en 
los pacientes con HBP debido a la liberación de citoquinas. También se ha relacionado con 
un componente hereditario. 
1.3. Anatomía 
1.3.1. Morfología y relaciones anatómicas
La próstata es una glándula sexual accesoria, que produce un 20% del volumen 
eyaculado. La secreción contiene citrato, zinc, y proteínas como el antígeno prostático 
específico (PSA) o fosfatasa ácida que aportan distintas propiedades al semen,  que son 
esenciales en el proceso de  la reproducción.
Tiene forma de castaña con la parte más afilada situada en posición inferior. Está 
ubicada en línea media en el extremo caudal del retroperitoneo entre el cuello vesical y el 
diafragma urogenital. Su peso aproximado es de 18g  y sus medidas son  de 3 cm 
longitud, 3 cm de ancho y 2 cm de profundidad. A partir de los 20 años el peso y tamaño 
de la próstata va a aumentar constantemente, pudiendo multiplicarse hasta más de 10 
veces en algunos casos. La parte más estrecha de su morfología se denomina ápex, y se 
localiza en la parte inferior. Toda la glándula está  atravesada por la uretra prostática.
Sus relaciones anatómicas son:
- Superior: cuello de la vejiga.
- Inferior: la parte caudal de la próstata llamada ápex prostático, se continúa con la 
uretra membranosa y el esfínter uretral externo. 
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- Anterior: espacio periprostático.  En el tercio  inferior de este espacio se encuentra la 
sínfisis pubiana, y  en el superior el espacio prevesical o de Retzius.
- Posterior: fascia de Denonvilliers. Inmediatamente posterior a esta fascia se encuentra 
el recto.
- Laterales: parte pubococcígea del músculo elevador del ano y la fascia endopélvica.
Figura 2.    Relaciones anatómicas de la próstata 
1.3.2. Estructura
El modelo aceptado actualmente es el de modelo de capas concéntricas descrito por 
McNeal en 1972 (10) El 70% está formado por glándulas y el aparato de conducción de 
dichas secreciones y el 30% por estroma fibromuscular o estroma de la glándula.
La parte más interna de la próstata la constituye la porción de la uretra que atraviesa toda 
la glándula. Su interior está recubierto de epitelio transicional o urotelio. Alrededor hay 
dos capas de músculo liso con fibras longitudinales y circunferenciales respectivamente.
En el interior de la uretra prostática, y en la parte más distal y posterior se encuentra 
una cresta de 15 mm de longitud y 3 mm de altura llamada verumontanum donde drenan 
las glándulas prostáticas y los conductos eyaculadores. Los conductos eyaculadores son 
la unión de los conductos deferentes con los conductos de las vesículas seminales. 
Inmediatamente superior al verumontanum la uretra hace un giro de 35º en dirección 
anterior, aunque este ángulo es muy variable, habiéndose observando variaciones del 
este ángulo entre 0 y 90º. Esta angulación divide la uretra prostática en una parte 
proximal y otra distal. La uretra prostática proximal tiene una capa de músculo liso más 
gruesa, que constituye parte del esfínter interno.
Alrededor de la uretra se encuentran las zonas glandulares que van a producir las 
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Figura 3.    Modelo de McNeal
(A) zona de transición, (B) zona central, (C) zona periférica, (D) estroma fibromuscular anterior (11).
zona central.  La zona de transición se localiza alrededor de la uretra prostática proximal 
y crece en dos pequeños lóbulos laterales a la uretra.  Es la zona donde asienta la HBP. 
En próstatas sanas esta zona corresponde al 10-15% del volumen prostático normal, 
pero en pacientes con HBP avanzada puede constituir la mayor parte del volumen de la 
próstata. La zona central tiene forma de cono invertido, asentado en el ángulo que  forma 
cranealmente el cuello vesical, por delante de la uretra y distalmente llegando al 
verumontanum Los conductos eyaculadores llegan por la parte craneal de la próstata y 
atraviesan esta zona. La zona periférica en su porción distal rodea a la uretra y en su 
porción proximal rodea la zona central y la zona de transición. Representa el 70% del 
volumen prostático normal.. En esta zona se producen la mayoría de los carcinomas 
prostáticos.
Por último en la zona más anterior hay una zona con abundantes fibroblastos que se 
extiende de las fibras musculares externas del cuello vesical hasta el ápex prostático, 
llamado extrema fibromuscular anterior.
1.3.3. Vascularización e inervación nerviosa
El principal aporte arterial proviene de las arterias vesicales inferiores, que llegan a la 
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próstata se dividen en dos ramas: rama uretral y rama capsular. Las ramas uretrales son 
el principal aporte arterial del adenoma, penetran en la próstata en la posición de las 
agujas del reloj entra las 4 y las 8 del cuello vesical. Esta zona en la cirugía de HBP suele 
ser el punto de sangrado más importante. La otra rama de la arteria prostática, se dirige 
por la zona posterolateral de la cápsula para irrigarla.
Figura 4.    Anatomía arterial de la próstata
Se observan las dos ramas principales procedentes de la arteria vesical inferior: uretral y capsular 
(12).
El drenaje venoso se realiza a través del plexo periprostático.
El drenaje linfático se realiza a la zona del obturador e iliaca interna.
La próstata posee inervación simpática y parasimpática, procedente del plexo 
pélvico. Los nervios parasimpáticos producen la secreción de sustancias y los simpáticos 
la  contracción del músculo liso del adenoma y de la cápsula. Así el bloqueo adrenérgico 
relaja el estroma y mejora la salida de la orina (13).
1.4. Epidemiología
1.4.1.Prevalencia
La prevalencia de la HBP se puede definir desde el punto de vista histológico o 
clínico. Desde el punto vista histológico en la revisión realizada por Berry y col, se 
analizaron los datos de más de 1000 especímenes de próstata de varios estudios, 
observando que ningún paciente tenía hipertrofia benigna de próstata antes de los 30 
años, un 8% a los 40 años, 50% en la 5º década de vida y el pico de incidencia se 
estableció en los 80 años con una prevalencia del 88% (14). 
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La presencia histológica de HBP  no siempre se correlaciona con los datos clínicos. 
Por eso se han propuesto varias definiciones y estudios estadísticos sobre prevalencia 
basados en datos clínicos. Así, desde el punto de vista clínico la prevalencia se puede 
definir de distintas formas: presencia de STUI a través de los cuestionarios 
estandarizados IPSS (International Prostatic Symptom Score), por el aumento del 
volumen prostático mayor de 30 cc o por el flujo miccional máximo <15cc medido en 
flujometría.
Los distintos estudios de prevalencia de STUI a nivel mundial son similares. Se 
considera que los pacientes tienen síntomas urinarios cuando tienen una puntuación 
mayor o igual a 8 en el cuestionario IPSS. Así un 18%, 29%, 40% y 56% de los pacientes 
de edad 40, 50, 60 y 70 años tienen una puntuación mayor de 8 en el cuestionario IPSS 
(15). En España, el estudio más completo realizado por Chicharro Molero en 1998 (16), 
sobre 1106 pacientes mayores de 40 años de una muestra en Andalucía concluyó:
- Un 24,94% de los pacientes tenían síntomas moderados o severos según el 
cuestionario IPSS (puntuaciones > 8).
- El flujo miccional máximo era menor de 15cc/seg en un 55,6% de los pacientes y 
<10cc/seg en un 25,9% de los pacientes.
- Un 11,7% de los pacientes de 40 años y un 49% de los pacientes de 70 años tenían un 
IPSS > 7, con un volumen  prostático > 30cc y un flujo miccional máximo < 15%.
1.5. Fisiopatología
La fisiología de la HBP incluye distintas etapas:
A. En la zona de transición de la próstata se produce una proliferación de las células del 
estroma o hiperplasia (no hipertrofia). Las causas que producen esta hiperplasia no 
están claras. Se han descrito diversos factores endocrinos, paracrinos y autocrinos 
que producen una liberación de citoquinas que induce la proliferación celular. La 
presencia de andrógenos es imprescindible para que se produzca esta hiperplasia, 
aunque no es la causa de la misma (17). También están implicados factores genéticos 
que producen  un fallo en la apoptosis.
B. La localización especial de esta zona de hiperplasia, en la zona de transición de la 
próstata, situada alrededor de la uretra proximal hace que obstruya la misma 
disminuyendo su luz y aumentando la resistencia al paso de la orina.  Una estructura 
importante es la cápsula prostática, presente en los humanos, que impide la 
expansión de la próstata (18).
C. La vejiga en este momento tiene que responder a la obstrucción prostática 
aumentando su contracción para consecutivamente incrementar la presión de la orina 
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para vaciarse. Esta situación, que se produce de forma crónica induce unos cambios 
anatómicos y fisiológicos en la vejiga, que van a generar la mayoría de los síntomas 
relacionados con la HBP:
- A nivel anatómico se produce una hipertrofia vesical, depositándose colágeno en el 
músculo detrusor,  lo que se traduce en la formación de trabéculas y divertículos 
que se pueden observar en la exploración endoscópica. Como consecuencia de 
este depósito de colágeno (19) se va a disminuir la inervación autonómica del 
músculo  detrusor (20).
- A nivel fisiológico esta hipertrofia vesical va a producir por una parte inestabilidad 
del detrusor, es decir una contracción anómala del mismo que se traducirá en 
síntomas urgencia y aumento de la frecuencia miccional, también llamados 
síntomas de llenado. Por otra parte, se producirá una diminución de la contractilidad 
vesical que se traducirá en una diminución del calibre miccional, intermitencia y 
aumento del residuo postmiccional. Estos síntomas se denominan de vaciado.
Figura 5.    Fisiopatología de la HBP
Se representan las distintas etapas en la fisiopatología de la enfermedad.
1.6. Historia natural
Esta enfermedad es progresiva. Uno de los mejores estudios que ha analizado su 
evolución natural es el Olmsted Country Study of Urinary Symptoms and Health Status 
Among Men (21), con más de 2000 pacientes con una media de 5 años de seguimiento. 
Según los resultados obtenidos el flujo máximo de orina disminuye una media de un 2,1% al 
año, y la disminución va aumentando de forma exponencial con la edad. Así a partir de los 
70 años la disminución del flujo máximo de orina puede disminuir a un ritmo de 4,5% al año. 
El tamaño de la próstata aumenta una media de 0,4ml al año entre los 40 y 59 años y 1,2ml 
al año año entre los 60 y 79 años. Las manifestaciones que mejor van a predecir el progreso 
de la enfermedad son la retención aguda de orina y la necesidad de cirugía.
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1.7. Clínica
Dado su carácter progresivo los síntomas se pueden agrupar en tres escalones clínicos:
1.7.1. Fase inicial poco sintomática
En una fase inicial el aumento en el tamaño de la próstata suele ocasionar escasos 
síntomas ya que el detrusor puede compensar la obstrucción leve al flujo urinario.
1.7.2. Aparición de síntomas de vaciado y llenado
Según va evolucionando, se produce un aumento de la resistencia del paso de la 
orina por progresión de la hiperplasia, y los cambios anatómicos y fisiológicos en la vejiga 
comienzan a producir síntomas.  Se agrupan en dos tipos de síntomas:
- Síntomas de vaciado o obstructivos: se deben al aumento de la resistencia del paso 
de la orina. Suelen ser los primeros en aparecer. Los pacientes refieren una 
disminución del calibre y fuerza al orinar, dificultad en el inicio de la micción, que 
muchas veces tarda unos segundos, incapacidad para interrumpir la micción, o 
sensación de vaciado incompleto.
- Síntomas de llenado o vesicales: los cambios que produce el aumento de la 
resistencia del paso de la orina sobre la vejiga, de forma crónica producen una 
inestabilidad del músculo detrusor, que va a producir una contracción aumentada y 
anómala del mismo. Esto produce un síndrome irritativo caracterizado por el aumento 
de la frecuencia miccional diurna y nocturna, sensación de urgencia (tenesmo vesical), 
y urgencia-incontinencia.
En un pequeño porcentaje de casos, por causas desconocidas, el proceso de HBP 
va a evolucionar sin claros síntomas clínicos, es el llamado prostatismo silente. Este va 
produciendo una descompensación progresiva del tracto urinario inferior, dando lugar a 
incontinencia urinaria por rebosamiento, insuficiencia renal y masa hipogástrica 
correspondiente a globo vesical. Estos casos son de mal pronóstico y su tratamiento tiene 
mayores complicaciones.
1.7.3. Complicaciones
Según va progresando la enfermedad, se pueden producir complicaciones, que se 
detallan a continuación:
1.7.3.1. Mortalidad
Existen muy pocos datos sobre mortalidad de la HBP. Entre 1950 y 1954 la 
mortalidad media registrada en un estudio de 17 países era mayor de 10 por cada 
100.000 habitantes. Entre 1985 y 1989 los datos de mortalidad media registrada en 69 
países fue menor 10/100.000 habitantes (22). 
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En España no hay un registro especifico de muerte asociada a HBP. En el año 2014 
11530 personas fallecieron por enfermedades no oncológicas asociadas al sistema 
genitourinario (23).
1.7.3.2. Cálculos urinarios
En estudios de autopsias, la prevalencia de tener cálculos urinarios en pacientes 
diagnosticados de HBP es del 3,4% comparado con un 0,4% en los controles (24).
1.7.3.3. Descompensación vesical
La obstrucción generada al paso de la orina produce un cambio histológico en la 
vejiga, debido a que se produce un depósito de material denso de tejido conectivo que 
secundariamente produce un fallo del músculo detrusor. A nivel endoscopio se puede 
observar la presencia de trabéculas y de divertículos. Es lo que se conoce como una 
vejiga de lucha. En este sentido, la mejoría de los síntomas urinarios (flujo miccional 
máximo y disminución del residuo postmiccional o RPM) después del tratamiento 
quirúrgico de la HBP es mayor si se trata precozmente a los pacientes vs un 
tratamiento diferido, a cuando se produce una descompensación vesical (25).
1.7.3.4. Incontinencia urinaria
La incontinencia urinaria en la HBP se puede producir por una hiperdistención de la 
vejiga y salida de orina (incontinencia por rebosamiento) o por una inestabilidad del 
músculo detrusor  debido a la descompensación vesical, que afecta a más de la mitad 
de los pacientes, produciendo una incontinencia de esfuerzo. La pérdida de orina está 
entre el 2% y el 6% de los pacientes (26, 27).
1.7.3.5. Infección del Tracto Urinario (ITU)
El aumento del residuo postmiccional en estos pacientes podría ser una causa de las 
infecciones urinarias. En un estudio realizado en Madrid a varones mayores de 50 
años, un 5,2% habían tenido una ITU. (27). En el estudio MTOPS con un seguimiento 
medio a 3,5 años, la incidencia de infección del tracto urinario fue de 0,1% anual (28).
1.7.3.6. Uropatía obstructiva del tracto urinario superior y fallo renal
Aproximadamente un 13,6% de los pacientes que se van a intervenir de HBP han 
tenido insuficiencia renal (IR) y un 7,6% de los mismos  tienen hidronefrosis bilateral.  
Dentro de estos pacientes un 1,7% van a tener una IR con hidroneferosis bilateral sin 
apenas síntomas urinarios (prostatismo silente). Como se ha comentado, estos 
pacientes tienen peor pronóstico (29).
 12
Estudio observacional de cohortes prospectivo, para evaluar la eficacia del tratamiento de la HBP mediante RTU bipolar en comparación con láser Greenlight o láser diodo
1.7.3.7. Hematuria
Aproximadamente un 2,5% de los pacientes puede tener una hematuria con 
coágulos (27).
1.7.3.8. Retención aguda de orina (RAO)
La incidencia de RAO se encuentra entre 2,2 y 6,8 casos por 1.000 habitantes/año, y 
está relacionada con la edad  (30).
Figura 6.    Incidencia por RAO según grupos de edad
En la gráfica se representa la incidencia de RAO en cuatro estudios epidemiológicos.
Las complicaciones como mortalidad, infecciones del tracto urinario (ITU), 
descompensación vesical, incontinencia urinaria, insuficiencia renal por uropatía 
obstructiva, son raras en pacientes que están supervisados. Los dos eventos de 
progresión más frecuentes son la RAO y la necesidad de cirugía.
1.8. Diagnóstico
1.8.1. Historia médica
Es una parte imprescindible del diagnóstico y permite descartar otras causas que 
puedan producir síntomas urinarios. Debe incluir:
- Inicio y progresión de los síntomas.
- Preguntas específicas de las enfermedades más frecuentes que producen síntomas 
urinarios, como la diabetes o enfermedades nerviosas (Parkinson, ictus...). 
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1.8.2. Exploración física
La exploración física para el diagnóstico de la HBP debe hacerse de rutina. Incluye:
- Exploración abdominal: palpación del área suprapúbica en búsqueda de una vejiga 
distendida.
- Exploración genital: inspección del meato uretral y la fosa navicular para descartar 
estenosis. También palpación de  la uretra peneana y bulbar para descartar placas.
- Tacto rectal:  Es la parte más importante de la exploración. Lo primero a valorar es el 
tono del esfínter anal.  En general el tono del esfínter anal suele correlacionar con el 
esfínter urinario. Las alteraciones hacen sospechar de una enfermedad neurológica. A 
continuación la palpación de la próstata en la cara anterior del recto para valorar el 
volumen prostático, consistencia y presencia de nódulos. El volumen prostático es un 
predictor del riesgo de RAO (31), y es imprescindible para la decisión sobre el 
tratamiento. La consistencia alterada y la presencia de nódulos puede ser debidos a 
alteraciones malignas que se deben correlacionar con el antígeno prostático específico 
(PSA).
1.8.3. Análisis sistemático y sedimento de orina
Se puede realizar mediante una tira reactiva o un sedimento microscópico. El 
objetivo del análisis de orina es descartar otras enfermedades que puedan producir esta 
sintomatología, especialmente la presencia de microhematuria o signos inflamatorios que 
puedan hacer sospechar de una ITU o un tumor vesical. Su valor predictivo positivo es 
bajo (4-26%), pero dada la facilidad y bajo coste se recomienda pedir de rutina (32). 
También puede orientar sobre la necesidad de realizar una prueba de imagen del tracto 
urinario.
1.8.4. Citología de orina
Se debe solicitar en pacientes con síntomas de llenado severos (urgencia miccional) 
especialmente si tienen antecedentes de tabaquismo, en búsqueda de un carcinoma in 
situ.
1.8.5. Creatinina
Un 7,6% de los pacientes presentan hidronefrosis en el momento de diagnóstico de 
la HBP. De estos, un tercio tendrá  por este motivo insuficiencia renal (33). En general un 
11% de los pacientes con HBP tienen IR, siendo la diabetes mellitus (DM) y la 
hipertensión arterial (HTA)  las causas más frecuentes.
El conocimiento de la creatinina alerta sobre la necesidad de realizar un sondaje urgente 
en consulta antes de la cirugía y también sobre la valoración de la necesidad de realizar 
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una prueba de imagen del tracto urinario superior, y el riesgo de complicaciones 
postquirúrgicas, ya que es mayor si la creatinina se encuentra elevada. (25 vs 17%) (34).
1.8.6. PSA
La utilidad del PSA en el diagnóstico de la HBP es importante:
- Para la detección de un posible cáncer de próstata. Habitualmente el cáncer de 
próstata coexiste con la HBP. En pacientes con una expectativa de vida mayor de 
10 años el diagnóstico de un cáncer de próstata va a variar el manejo de los 
síntomas por HBP.
- Para la predicción del volumen prostático. El PSA tiene un valor predictivo positivo 
para determinar el volumen de próstata. Cuando el valor de PSA es superior a 
1,6ng/ml, >2ng/ml y >2,3ng/ml en pacientes de 50 , 60 y 70 años respectivamente 
la próstata tiene un volumen >40cc (especificidad del 70% y sensibilidad del 
65-70%)  (35).
- Es un fuerte predictor del crecimiento del tamaño prostático (36). Puede predecir 
los cambios en la sintomatología  en cuanto al flujo y cambios en la calidad de vida 
(37). El riesgo de necesitar un tratamiento quirúrgico es mayor en pacientes con 
un PSA >1,4ng/ml (riesgo relativo 2,2) (21).
Se recomienda realizar una determinación de PSA a todo paciente con una 
expectativa de vida mayor de 10 años y en aquellos que aunque tengan una expectativa 
de vida inferior, pero el valor de PSA  pueda modificar el manejo de la HBP (32, 38). En la 
práctica clínica diaria se hace en todos los pacientes con una edad inferior a 78 años o 
que tengan una supervivencia superior a 10 años.
1.8.7. Cuestionarios AUA-SI e IPSS (International Prostatic Symptom Score)
Son cuestionarios para evaluar los síntomas del tracto urinario inferior. Los 
cuestionarios AUA-SI (American Urology Association Symptom Score) e IPSS 
(Internacional Prostatic Symptom Score) son casi idénticos, la única diferencia es que 
este último añade una pregunta sobre calidad de vida. El IPSS fue creado por la 
Asociación Americana de Urología en 1992 (39), y es el que actualmente se usa en la 
práctica clínica universal. Ha sido validado y traducido internacionalmente para clasificar 
la severidad de los síntomas urinarios, la respuesta al tratamiento y detectar progresión 
de la enfermedad en pacientes (anexo IV).
Está compuesto por 7 preguntas, cada una de ellas con una puntuación entre 0 y 5, 
con un máximo de 35 puntos. Los síntomas urinarios se clasifican según la puntuación en 
leves (puntuación 0-7), moderados (8 a 19) o severos (20 a 35). Su principal utilidad es 
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clasificar la severidad de los síntomas urinarios, la respuesta al tratamiento y detectar  la 
progresión de la enfermedad en los pacientes.
La principal ventaja de este cuestionario es su validez internacional y gran uso en la 
práctica clínica internacional. Sin embargo hay que tener en cuenta algunas limitaciones:
- Variabilidad según el nivel cultural. Cuando se entrega a pacientes con bajo nivel 
cultural puede haber una infravaloración entre 30-80% y una sobrevaloración estimada 
del 15-30% (40). Cuando el cuestionario se entrega a pacientes médicos, se corrigen 
estos errores. 
- Falta de valoración de algunos síntomas relacionados con la HBP como la 
incontinencia urinaria o el goteo postmiccional (41).
- No es una herramienta que sirva de screening o diagnóstico precoz de la HBP, ya que 
existen numerosas enfermedades como infecciones o tumores que darían unas 
puntuaciones elevadas.
- Imposibilidad de clasificar los distintos síntomas de la HBP según su puntuación. Para 
ello se ha descrito una forma de clasificar este cuestionario separando las preguntas 
referentes a síntomas llenado y vaciado. Las preguntas 1, 3, 5, 6 corresponden a 
síntomas de llenado mientras que  las preguntas 2, 4 y 7 a síntomas de vaciado (42).
1.8.8. Flujometría
La flujometría es una prueba no invasiva ampliamente extendida en el estudio de la 
patología miccional. Consiste en el registro electrónico del flujo de la micción. La 
especificidad de la prueba es baja, por ejemplo un flujo miccional máximo disminuido 
puede ser debido a una obstrucción del tracto urinario inferior o también a una 
hipocontractilidad del músculo detrusor.  Con un punto de corte de flujo micccional 
máximo de (Qmax) 10cc/seg la especificidad para el diagnóstico de síntomas asociados a 
la HBP es del 70%, con valor predictivo positivo (VPP) del 70% y sensibilidad del 47%, Si 
el punto de corte del Qmax es mayor, en 15cc/seg la especificidad es del 38%, VPP 67% 
y la sensibilidad aumenta al 82% (43).
Esta prueba tiene mucha variabilidad debido a problemas en la medición y 
contractilidad del músculo detrusor (44). La especificidad de la prueba se puede 
aumentar repitiéndola (45) Se aconseja realizar una flujometría antes de iniciar un 
tratamiento para la HBP.
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1.8.9. Estudios de imagen
1.8.9.1. Tracto urinario superior y vejiga
No se recomienda realizar de rutina una prueba de imagen del tracto urinario 
superior, salvo que el paciente presente un RPM significativo y se sospeche riesgo de 
hidronefrosis. 
1.8.9.2. Próstata: tamaño y morfología
Es importante realizar una prueba de imagen de la próstata antes de realizar un 
tratamiento quirúrgico ya que su volumen o morfología va a determinar la selección del 
tipo de tratamiento. La prueba recomendada es la ecografía. Se puede realizar por vía 
abdominal o transrectal, siendo la vía transrectal más precisa (46).
1.8.9.3. Residuo postmiccional (RPM)
Es la cantidad de orina que queda en la vejiga inmediatamente tras la micción, en 
pacientes sanos de media 0,5cc. Se puede calcular realizando un sondaje vesical tras 
la micción o mediante ecografía. El aumento del RPM está relacionado con la 
progresión de la HBP y con riesgo de complicaciones.
1.8.10. Otras pruebas
1.8.10.1. Estudios de presión-flujo y estudio urodinámico
Esta prueba invasiva, implica la cateterización vesical y rectal para la medición de 
presiones que permiten evaluar la función del músculo detrusor, musculatura 
abdominal y esfínter en la micción. En los pacientes con un flujo miccional bajo, la 
flujometría no permite distinguir la causa, si es debido a una obstrucción del tracto 
urinario inferior o una hipocontractilidad del músculo detrusor u otra patología. No está 
claro su beneficio en la decisión del tratamiento (47). No se recomienda realizar de 
rutina, solamente cuando se sospecha, por ejemplo en pacientes con síntomas 
obstructivos y un Qmax >15cc/seg.
1.8.10.2. Cistoscopia
Se debe realizar en pacientes con historia de hematuria (microscópica o 
macroscópica) estenosis de uretra, o cáncer de vejiga que presentan síntomas del 
tracto urinario inferior.
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1.9. Tratamiento
1.9.1. Espera vigilante
La mayor parte de los pacientes van a tener síntomas leves y no van a requerir 
tratamiento. En un estudio realizado en los Países Bajos a 670 pacientes remitidos a una 
consulta especializada de Urología, en un 41% de los casos se decidió realizar espera 
vigilante sin aplicar ningún tratamiento (48). En otro estudio (49), un 85% de los pacientes 
que acudieron a consulta por HBP no requirieron tratamiento a un año de seguimiento .
1.9.2. Cambios en el estilo de vida
Se aconseja realizar las siguientes medidas educacionales y cambios en el estilo de 
vida (50):
- Reducción de la ingesta de líquidos en horas concretas con el objeto de reducir la 
frecuencia urinaria en los momentos más inconvenientes, por ejemplo por la noche o al 
salir con gente. No debe reducirse la ingesta total de líquidos diaria recomendada de 
1500 mL.
- Evitar o moderar el consumo de cafeína y alcohol, que podrían tener un efecto 
diurético e irritante, aumentando, por tanto, la salida de líquidos y la frecuencia, la 
urgencia y la nocturia.
- Uso de técnicas de relajación y de doble vaciado.
- Vaciado uretral para evitar el goteo posterior a la micción.
- Técnicas de distracción, como apretar el pene, ejercicios respiratorios, presión perineal 
y ‘trucos’ mentales para apartar la mente de la vejiga y el retrete para ayudar a 
controlar los síntomas irritativos.
- Re-entrenamiento vesical, mediante el cual se anima a los hombres a ‘aguantar’ 
cuando tienen urgencia sensorial para aumentar la capacidad de la vejiga (hasta unos 
400 mL) y el tiempo entre evacuaciones.
- Revisar la medicación y optimizar la hora de administración o sustituir los fármacos por 
otros que tengan menos efectos urinarios.
- Proporcionar la ayuda necesaria en caso de problemas de habilidad, movilidad o 
estado mental.
- Tratamiento del estreñimiento.
1.9.3. Tratamiento farmacológico
El primer escalón de tratamiento según establecen las Guías Europeas publicadas 
en 2016 sobre los Síntomas del Tratamiento en el Tracto Urinario Inferior es la terapia 
farmacológica (32). Existen actualmente varios grupos de fármacos principales utilizados 
en el ámbito clínico para el tratamiento de la HBP:
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1.9.3.1. Alfabloqueantes
Los fármacos alfabloqueantes adrenérgicos inhiben la secreción de noradrenalina 
sobre los receptores alfa 1a que se encuentran en el músculo liso prostático, 
reduciendo el tono de la próstata y del trígono vesical (51). Esto produce una mejoría 
del flujo de salida de la orina. Se comercializan varios fármacos alfabloqueantes: 
alfuzosina, terazosina, tamsulosina, doxazosina, silodosina, con eficacia similar.. Se ha 
demostrado su eficacia, disminuyendo la puntuación del IPSS en un 35-40% y un 
aumento del flujo máximo de orina en un 20-25% (52). Su efecto comienza a las pocas 
horas, aunque su máximo efecto se obtiene en unas semanas. Estos fármacos 
generalmente son bien tolerados. Los efectos secundarios más frecuentes son 
astenia, mareo e hipotensión ortostática posiblemente debido a un efecto 
vasodilatador. Esta vasodilatación es más frecuente en la doxazosina y terazosina que 
en la alfuzosina y tamsulosina. Además pueden producir alteraciones en la 
eyaculación debido a su emisión de forma retrógrada o aneyaculación. No tienen 
efectos secundarios sobre la libido ni la erección. Se recomienda usar como fármacos 
de primera línea en la HBP y se deben ofrecer a pacientes con síntomas moderados o 
severos.
1.9.3.2. Inhibidores de la enzima 5 alfa reductasa (5ARIS)
Los fármacos inhibidores de la enzima cinco alfa reductasa reducen la concentración 
de la dihidrotestosterona, un metabolito de la testosterona que actúa sobre el 
crecimiento de la  próstata. Producen una disminución del volumen prostático entre un 
15% y un 25% por inducción de la apoptosis de las células epiteliales prostáticas. 
También reducen el PSA en un 50% a los 6-12 meses del tratamiento. Actualmente se 
comercializan dos fármacos: dutasteride y finasteride. Finasteride inhibe la enzima 
cinco alfa reductasa tipo 2 que se encuentra en la próstata, y dutasteride inhibe la 
enzima cinco alfa reductasa tipo 1 y tipo 2. Esta última se encuentra en tejidos 
extraprostáticos como la piel o el hígado. Sus efectos comienzan a producirse tras un 
periodo de 6 a 12 meses de tratamiento. Reducen la puntuación del IPSS; el volumen 
prostático y el riesgo de tener una retención aguda de orina (esta última complicación 
no la reducen los alfabloqueantes) (53). Su efecto es mayor que la tamsulosina en 
próstatas con volúmenes elevados y en tratamientos mayores a 15 meses. Los efectos 
secundarios más frecuentes son una disminución de la libido, disfunción eréctil, y 
alteraciones en la eyaculación. Entre un 1-2% de los pacientes van a desarrollar 
ginecomastia. Su indicación son pacientes con síntomas moderados o severos con 
próstatas grandes y se deben administrar durante un periodo prolongado.
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1.9.3.3. Tratamiento combinado
Las terapias combinadas consisten en la administración conjunta de un 
alfabloqueante  con un inhibidor de la cinco alfa reductasa. Dos estudios prospectivos 
a cuatro años, MTOPS (Medical Therapy of Prostatic Symptoms) (28) y CombAT 
(Combination of Avidart and Tamsulosin) (54), han demostrado su superioridad frente a 
la monoterapia en pacientes mayores con próstatas grandes, en la disminución de la 
sintomatología, mejoría del flujo máximo y disminución de la probabilidad de tener una 
retención aguda de orina.  El estudio MTPOS, la terapia combinada con finasteride y 
tamsulosina redujo el riesgo de progresión de la la HPB (aumento del IPSS) en un 
66% de los pacientes frente a placebo, y es mayor que con finasteride o tamsulosina 
en monoterapia. En el estudio CombAT la terapia combinada redujo el riesgo relativo 
de padecer una RAO en un 68% y la probabilidad de necesitar cirugía un 71%. 
En otro estudio, CONDUCT, de dos años de duración se comparó la eficacia y 
seguridad del tratamiento con dutasteride y tamsulosina frente a la espera vigilante 
con posibilidad de inicio de tamsulosina si empeoraban los síntomas. Se observó una 
disminución del riesgo de progresión en un 43% con una distinción del riesgo relativo 
de un 11% (55). Esta terapia es bien tolerada habitualmente, aunque tiene el 
inconveniente de tener mayores efectos adversos, ya que se suman los efectos 
secundarios de ambos fármacos. Su indicación son pacientes con síntomas 
moderados o severos, con un volumen prostático alto y con una disminución del flujo 
máximo miccional.
1.9.3.4. Anticolinérgicos
La obstrucción del paso de la orina en la próstata con el tiempo produce una 
inestabilidad del músculo detrusor y alteración de la compliance vesical lo que produce 
clínica de polaquiuria y urgencia miccional. Estos fármacos actúan inhibiendo los 
receptores muscarínicos que se encuentran en el músculo detrusor con el objetivo de 
disminuir las contracciones vesicales y así disminuir la clínica de polaquiuria y 
urgencia miccional. Se ha demostrado su eficacia frente a placebo en la reducción de 
la urgencia miccional en pacientes con HBP. Los efectos secundarios más frecuentes 
son sequedad de boca (7-21%) y estreñimiento (4%) debido a la existencia de 
receptores muscarínicos que se encuentran en otros tejidos como las glándulas 
salivares (56). Están indicados en casos donde predominen los síntomas de urgencia 
miccional, teniendo siempre en cuenta que no haya una obstrucción al paso de la 
orina. Es importante que los pacientes con HBP tratados con anticolinérgicos lleven un 
control estricto de la sintomatología y del volumen postmiccional. ya que al disminuir la 
contracción del vejiga aumenta el volumen residual postmiccional.
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1.9.3.5. Agonistas beta-3
Los receptores adrenérgicos β3  son los principales receptores del músculo detrusor. 
Su estimulación induce la relajación del mismo disminuyendo los síntomas de 
urgencia. Actualmente solo existe comercializado un fármaco: mirabegrón 50mg. Este 
fármaco se ha estudiado en varios ensayos clínicos en vejiga hiperactiva (57-59), 
observando una disminución de la frecuencia miccional respecto a placebo con menos 
efectos secundarios que los estudios realizados con anticolinérgicos. Puede ser usado 
para disminuir los síntomas de llenado.
1.9.3.6. Inhibidores de la fosfodiesterasa 5 
El uso de inhibidores de la fosfodiesterasa 5, fármacos usados habitualmente para el 
tratamiento de la disfunción eréctil, aumentan la concentración intracelular de 
guanosin monofosfato cíclico (GMPc) produciendo una relajación del músculo 
detrusor, próstata y uretra.  El uso de tadalafilo 5mg diario reduce la puntuación del 
cuestionario IPSS entre un 22-37% y aumenta el Qmax a partir de la semana de 
tratamiento. Su eficacia es similar a la tamsulosina (60). Como efectos secundarios 
pueden producir cefalea, nasofaringitis o lumbalgia en un 3% de los pacientes.
1.9.3.7. Desmopresina
La hormona antidiurética o demopresina aumenta la reabsorción tubular y 
concentración urinaria, disminuyendo el volumen de orina. Usándola a dosis 
escalonada antes de dormir, disminuye la diuresis y la frecuencia miccional nocturna 
(61). Es importante un control de la natremia, antes y durante el tratamiento. ya que 
puede producir hiponatremia. La retención de líquidos y la hiponatremia pueden 
causar efectos secundarios graves.
1.9.3.8. Fitoterapia
Su mecanismo de acción es desconocido. In vitro se han visto efectos 
antiinflamatorios, inhibición de la enzima 5 alfa reductasa y efectos sobre los factores 
de crecimiento. Su uso está muy extendido, especialmente en Europa, y existen 
numerosos fármacos, algunos con preparados de una sola planta y otros con 
combinaciones de varias plantas. El más extendido es el extracto de Serenoa repens. 
A pesar de su uso frecuente, su eficacia no está demostrada, en cuanto a su mejoría 
del IPSS, Qmax o nocturia en comparación con placebo. (62).  Actualmente hay varios 
estudios en combinación con alfabloqueantes (tamsulosina), en los que se observa 
mejoría en los síntomas de llenado respecto a tamsulosina sola (63).
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1.9.4. Tratamiento quirúrgico 
Debido al carácter progresivo de esta enfermedad, la terapia farmacológica no 
consigue frenar completamente, su evolución, y llega un momento en el que no es eficaz 
(deterioro sintomático progresivo y/o IPSS > 19), pudiendo aparecer complicaciones 
asociadas. En este momento se accede a la segunda línea de tratamiento que es la 
cirugía. Las indicaciones de tratamiento quirúrgico según la Guía Europea de HBP 
actualizada en 2016 son un aumento de la sintomatología refractaria al tratamiento 
médico y la aparición de complicaciones: litiasis vesical, insuficiencia renal secundaria a 
HBP, hematuria de origen prostático recurrente y resistente al tratamiento con 5ARIs, 
portador de sonda vesical por retención aguda de orina e infecciones urinarias 
recurrentes.
A continuación se describen los distintos tratamientos usados actualmente:
1.9.4.1. Resección transuretral de próstata monopolar
La resección transuretral de próstata (RTU) es, desde hace más de 35 años, el 
tratamiento quirúrgico de elección (gold standard) para la hipertrofia benigna de 
próstata con un volumen entre 30 y 80cc. Consiste en la resección por vía 
endoscópica a través de un resectoscopio de la zona de transición prostática, 
cortándola en pequeños fragmentos que se introducen en la vejiga y posteriormente 
son eliminados al finalizar la cirugía. Se realiza a través de un asa conectada al polo 
de un bisturí monopolar.  Aumenta el Qmax en un 162%, reduce el IPSS en un 70% y 
el RPM en en un 77% (64). La tasa de reintervención es de 5,8%, 12,3% y 14,7% al 
primer, quinto y octavo año. (8). Esta técnica ha demostrado en seguimiento a largo 
plazo una mejoría de la sintomatología obstructiva y una disminución del volumen 
prostático. Su principal inconveniente es la alta tasa de complicaciones que se 
producen en alrededor del 15% de los pacientes. Las complicaciones quirúrgicas 
precoces más frecuentes son el síndrome de reabsorción, la hemorragia 
postoperatoria, la retención aguda de orina, las infecciones en tracto urinario y la 
incontinencia de orina transitoria.
El síndrome de reabsorción se produce debido a la hiponatremia e hipervolemia, 
secundaria a la absorción del líquido de irrigación cuando se utilizan soluciones 
hipotónicas necesarias en la resección con energía monopolar. Este efecto secundario 
en la actualidad es mucho menos frecuente al usar resectores de nueva generación 
con energía bipolar, para cuyo uso pueden emplearse irrigaciones de soluciones 
salinas isotónicas. Las complicaciones quirúrgicas tardías más frecuentes son las 
estenosis de uretra, estenosis del cuello vesical, persistencia del patrón obstructivo 
secundario a HBP e incontinencia definitiva.
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1.9.4.2. Incisión transuretral de próstata (TUIP)
La incisión transuretral de próstata consiste en la incisión del cuello vesical sin la 
resección de tejido. La técnica puede reemplazar a la RTU en algunos casos 
seleccionados (próstatas menores de 30cc sin lóbulo medio). En un metaanálisis que 
incluye 10 estudios aleatorizados con 795 pacientes entre la RTU y la incisión 
transuretral de próstata demostró una mejoría similar en los síntomas urinarios (IPSS), 
pero con menor aumento del Qmax en la TUIP. En cuanto a las complicaciones la 
probabilidad de sangrado, transfusión y síndrome de reabsorción fue mayor en la RTU, 
pero la probabilidad de necesidad de una segunda cirugía para la HBP fue mayor en el 
grupo de TUIP (65).
1.9.4.3. Resección transuretral de próstata bipolar
La vaporización plasmática con energía bipolar es una técnica mínimamente invasiva 
usada en el tratamiento quirúrgico de la hipertrofia benigna de próstata.  A través de un 
instrumento de trabajo utilizado por vía transuretral, la energía bipolar de alta 
frecuencia convierte la solución salina de irrigación en estado de plasma, esto es un 
gas altamente ionizado. El plasma se encuentra en una pequeña película alrededor 
del terminal de trabajo utilizado. Cuando esta película contacta con el tejido produce la 
vaporización local de las células a una profundidad de 0,2 mm. Además, la 
vaporización produce una coagulación local del tejido disminuyendo notablemente el 
riesgo de hemorragia perioperatoria y consecuente necesidad de transfusión del 
paciente.  
Los resultados en los estudios comparativos con RTU monopolar han demostrado la 
misma eficacia en cuanto a la mejoría de los parámetros urinarios (Qmax, IPSS, 
RPM), con disminución del tiempo de cateterismo, y menor tasa de complicaciones 
(incluido menor tasa de RAO por coágulos y evita el síndrome de reabsorción), pero 
con mayor tasa de estonosis de uretra  (64, 66, 67).
1.9.4.4. Prostatectomía abierta
Es el tratamiento quirúrgico más antiguo. Consiste en enuclear el adenoma 
prostático (zona de transición) a través de una disección roma con el dedo índice. La 
técnica más antigua, la prostatectomía suprapúbica fue publicada por Freyer en 1900 
(4), en la que se accedía al adenoma a través de la vejiga. Posteriormente en 1945 
Millin describió la prostatectomía retropúbica (68) en la que se accede al adenoma a 
través de la cápsula prostática. Esta última técnica tiene las ventajas de una mejor 
exposición de la próstata que permite visualizar directamente el adenoma al nuclear, 
posibilidad de seccionar la uretra para evitar incontinencia urinaria y mejor hemostasia.
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En 2017 la técnica de Millin sigue siendo una técnica ampliamente utilizada en 
próstatas de gran volumen, mayores de 80-100cc.
1.9.4.5. Prostatectomía laparoscópica y robótica
En el año 2002 se describió la primera prostatectomía laparoscópica (69) y 
posteriormente en el año  2008 se comenzaron a realizar las primeras prostatectomías 
robóticas (70, 71), siguiendo los mismos principios que las técnicas prostatectomía 
abierta. Tiene la ventaja de una mejor hemostasia, menor estancia hospitalaria y mejor 
visualización del campo quirúrgico (72). Su uso se está popularizando en los últimos 
años. La estancia hospitalaria es menor que la prostatectomía abierta, con unos 
resultados funcionales comparables y una tasa de complicaciones del 10%, la mayor 
parte leves (73). La mayor parte de los estudios realizados son retrospectivos y no 
comparativos, por lo que estas técnicas todavía se consideran experimentales.
1.9.4.6. Terapia transuretral con microondas
La termoterapia con microondas actúa emitiendo una radiación de microondas a 
través de una antena intrauretral para introducir calor en la próstata. El tejido se 
destruye calentándolo a temperaturas superiores a umbrales citotóxicos. En un 
metaanálisis publicado por Cochrane en 2012 que incluye 15 estudios con 1585 
pacientes, el tratamiento de la HBP con microondas disminuyó la puntuación del IPSS 
un 66% en comparación con un 77% de la RTU y  aumenta el Qmax en un 77% vs un 
119% de la RTU . En cuanto a las complicaciones tiene mayor tasa de disuria, RAO y 
reintervención que la RTU, pero menor tasa de eyaculación retrógrada, estenosis de 
uretra, hematuria, transfusión o  síndrome de reabsorción (74).
1.9.4.7. Ablación Transuretral con Aguja (TUNA) de la próstata
Este procedimiento radica en la colocación bajo visión directa de un cistoscopio de 
unas agujas en en el interior del parénquima prostático. A través de estas agujas, se 
emite energía de radiofrecuencia de bajo nivel induciendo una necrosis de coagulación 
dentro de la zona de transición de la próstata, eliminando de esta forma el tejido 
prostático. Se puede realizar con anestesia local y sedación. La disminución del IPSS 
y aumento del Qmax es inferior a la RTU de próstata (75). Los efectos secundarios 
son más leves que la la RTU (hematuria, ITU), aunque con una alta tasa de 
retraimiento (19%) (76). La mayor parte de los estudios realizados son a corto plazo.
1.9.4.8. Levantamiento uretral Urolift®
Consiste en la colocación mediante un cistoscopio de unas suturas que separan los 
lóbulos laterales prostáticos, abriendo la uretra prostática y mejorando la calidad de la 
micción. La técnica se puede realizar con anestesia local o general. 
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Los resultados son favorables disminuyendo la puntación del IPSS  en 7,2-8.7 puntos 
y aumentando el Qmax aproximadamente 4ml/seg (77)  
En comparación con la RTU de próstata tiene una mejoría inferior del IPSS y Qmax. 
La eyaculación retrógrada es inexistente frente a un 40% en la RTU. La recuperación 
quirúrgica es más rápida. (78).
Figura 7.    Sistema de levantamiento de uretra Urolift®
Se observa la colocación de las suturas y apertura de la uretra prostática.
1.9.4.9. Endoprótesis prostáticas
La colocación de una endoprótesis en el interior de un conducto es un sistema 
ampliamente utilizado en medicina. Los stent prostáticos se desarrollaron para 
solucionar la obstrucción prostática en pacientes con alto riesgo quirúrgico. Los más 
popularizados son Uromune® y Memokath®. 
Su colocación es sencilla, se puede hacer con anestesia local en un gabinete externo 
de Urología con mejoría inmediata del Qmax y parámetros miccionales, pero tienen 
una alta tasa de complicaciones, especialmente migración (37%) y dolor perineal en la 
mayor parte de los pacientes. (79). Debido a sus efectos secundarios su uso es muy 
limitado.
1.9.4.10. Láser 
La fotovaporizacíon hace referencia al tratamiento quirúrgico de la HBP mediante 
energía láser (Light amplification by stymulated emisión of radiation). La  radiación 
láser es simplemente la luz dirigida de una anchura de banda estrecha. Esta luz tiene 
cuatro principios físicos básicos (80):
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- Reflexión: Cuando el rayo láser choca con tejido, una parte de él se refleja en la 
capa adyacente, por lo que puede calentar y dañar el tejido circundante. La 
reflexión depende principalmente de las propiedades ópticas del tejido y del 
irrigante que lo rodea.
- Dispersión: La composición heterogénea de los tejidos causa la dispersión de un 
rayo láser que penetre en ellos. La dispersión desvía parte del rayo láser de la 
dirección pretendida y, con ello, de su objetivo previsto. El grado de dispersión 
depende del tamaño de las partículas y de la longitud de onda del láser. Se 
produce una dispersión mucho mayor con las longitudes de onda más cortas que 
con las más largas, es decir, la radiación láser azul se dispersa más que la 
verde, la verde más que la roja y la roja más que la infrarroja. 
- Absorción: es el proceso más importante de interacción de la luz, aunque no es 
el único. La intensidad del rayo láser desciende exponencialmente a medida que 
aumenta la densidad del medio que lo absorbe. La radiación láser absorbida se 
convierte en calor, que causa elevación de la temperatura local. Dependiendo de 
la cantidad de calor producida, el tejido se coagulará o incluso se vaporizará. Es 
más probable la generación de calor en las proximidades de la superficie del 
tejido que a mayor profundidad, debido al descenso exponencial de la intensidad 
del rayo a medida que penetra en el tejido y a la acción inmediata del proceso de 
absorción. No obstante, la absorción sólo puede producirse en presencia de un 
cromóforo. Los cromóforos son grupos químicos capaces de absorber luz en una 
frecuencia determinada y colorear así una molécula. La melanina, la sangre y el 
agua son ejemplos de cromóforos corporales.
- Longitud de extinción Se entiende por longitud de extinción la profundidad del 
tejido hasta la que se absorbe y convierte en calor el 90 % del haz de láser 
incidente. Una longitud de extinción es igual a 2,3 longitudes de absorción. La 
hemoglobina y el agua se utilizan ampliamente como cromóforos para los 
láseres quirúrgicos. Durante un breve lapso tras la absorción de un haz de láser 
circular, el calor generado permanece confinado en un volumen de forma 
cilíndrica que tiene la altura de la longitud de extinción del haz y el diámetro 
aproximado de la fibra del láser. La densidad de la energía absorbida determina 
el efecto del láser en el tejido. Es importante que el efecto logrado a lo largo de 
la longitud de extinción se corresponda con el efecto quirúrgico buscado. Dada la 
misma potencia en vatios, una longitud de onda del láser con una longitud de 
extinción larga puede crear una necrosis profunda, mientras que una longitud de 
onda con una longitud de extinción mucho más corta producirá una elevación de 
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la temperatura por encima del punto de ebullición y la vaporización inmediata del 
tejido. 
Dependiendo de las características técnicas de la luz se puede producir un efecto de 
coagulación o de vaporización. Si la temperatura es muy alta, por encima de la 
vaporización, se produce vaporización rápida de las células y destrucción del tejido. 
En cambio si la temperatura se encuentra por debajo de ese umbral, se producirá una 
coagulación con desnaturalización del tejido con posterior necrosis.
Para que la absorción láser se produzca se necesita un cromóforo (partícula 
absorbente de energía) que en este caso son el agua y la hemoglobina. 
En general el uso del láser implica dos tipos de técnicas para el tratamiento de la HBP:
- Fotovaporización: es la eliminación del adenoma prostático a través de la aplicación 
de una luz láser sobre el mismo. La luz que incide sobre el tejido aumenta la 
temperatura destruyendo el tejido. No permite el análisis anatomopatológico de la 
pieza.
- Enucleación. Consiste en la separación endoscópica del adenoma prostático en los 
planos laterales, liberando sus lóbulos. Estas piezas son liberadas hacia la vejiga, 
posteriormente se fragmentan a través de de un morcelador. La curva de 
aprendizaje es muy alta.
1.9.4.10.1. Clasificación de los láseres
Después de una primera generación de tratamientos basados en láser para la 
HPB;,actualmente se utilizan 4 tipos de láser: titanilfosfato de potasio (KTP), diodo, 
Holmio y Tulio. Se diferencian en la longitud de onda, potencia empleada y forma 
de aplicación (por contacto o a distancia). Todos estos sistemas de láser utilizan 
una solución de suero fisiológico para irrigación, eliminando el síndrome de 
reabsorción de soluciones hipotónicas (81).
Figura 8.    Esquema de los diferentes tipos de láser
En el esquema se observa la profundidad de acción de los láseres sobre el tejido prostático.  
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1.9.4.10.2. Láser KTP (titanilfosfato de potasio) o Greenlight
El láser KTP genera la luz a partir de triborato de litio, con una potencia de 
180W. Su longitud de onda de 532 nm, de un intenso color verde, se absorbe por la 
oxihemoglobina. Penetra unos pocos micrómetros en el tejido vascular. Tiene una 
tasa de ablación del tejido de 7,01g/10min, una tasa de sangrado de 0,65g/min y 
una profundidad de coagulación de 835 µm. El cromóforo que utiliza es la 
hemoglobina, con mínima absorción de agua. En ausencia de la molécula de 
hemoglobina el rayo penetra profundamente en el irrigante, y/o en el tejido. Esta 
técnica se denomina vaporización fotoselectiva de la próstata. La destrucción del 
tejido se produce por vaporización y su aplicación es a distancia. La energía láser 
se dirige hacia el tejido prostático empleando una sonda de disparo lateral de 
600µm. Actualmente se comercializan láseres de potencia entre 80w y 180w. Ha 
demostrado una mejoría del flujo máximo, puntuación del IPSS y calidad de vida, 
además de disminución del volumen prostático,  Los resultados obtenidos frente a 
la mejoría del flujo máximo y parámetros urodinámicos en estudios comparativos 
frente a la RTU de próstata son equívocos con un seguimiento a un año. En la 
mayoría de estos estudios se usó un láser de 80w y 120w, más antiguo, 
comparándolo con la resección transuretral.
La nueva fibra Moxi®, que usa el generador de más potencia XPS® de 180w, 
produce un 76% más de cavidad y en estudios de animales la cirugía fue un 33% 
más corta (82).
Respecto a las complicaciones intraoperatorias, se ha demostrado una baja 
pérdida de sangre con tasas de transfusión intraoperatoria cercanas al 1% En las 
complicaciones postoperatorias precoces, destaca una tasa menor de retención 
aguda de orina por coágulos que con la RTU, aunque tiene una mayor tasa de 
disuria postoperatoria. Las tasas de retratamiento a tres años parecen comparables 
con la RTU de próstata. Es seguro y eficaz en pacientes con próstatas grandes, los 
que reciben medicación anticoagulante o los que presentan retención.
1.9.4.10.3. Láser Diodo
El láser Diodo recibe su nombre por el método de generación del rayo láser. 
Tiene una longitud de onda de 808-980 nm y una potencia máxima de 150 W. Las 
ventaja técnica principal de este láser es que tiene un tamaño de caja menor y un 
rendimiento luminoso mayor, con una pérdida de potencia térmica mucho menor. 
Tiene una tasa de ablación del tejido de 8,99g/10min (láser de 200W), una tasa de 
sangrado de 0,35g/min y una profundidad de coagulación mucho mayor que el láser 
Greenlight: 8,43mm. La longitud de onda a la que trabajan, hace que la absorción 
 28
Estudio observacional de cohortes prospectivo, para evaluar la eficacia del tratamiento de la HBP mediante RTU bipolar en comparación con láser Greenlight o láser diodo
de agua sea baja. Se puede aplicar por contacto y dado que los niveles de 
penetración son más profundos, debe reducirse su potencia cuando se trate el ápex 
prostático o la región preesfinteriana. Produce una necrosis por coagulación dentro 
del adenoma prostático provocando una atrofia secundaria y regresión de los 
lóbulos prostáticos. Los datos clínicos disponibles están limitados a un seguimiento 
a corto plazo. Se ha comprobado que produce una mejoría en los parámetros 
urodinámicos y disminuye el volumen prostático. Tiene un nivel alto de seguridad 
intraoperatoria, con una tasa de sangrado intraoperatorio inferior al láser de luz 
verde. Los estudios publicados de las complicaciones tardías son controvertidos por 
sus resultados contradictorios. En un estudio la tasa de reintervención a los 12 
meses fue hasta un 32% debido en la mayoría de los casos a una obstrucción del 
cuello vesical (83), frente a otros estudios que han concluido tasas de 
reintervención muy bajas 1,4% (84).
1.9.4.10.4. Laser Holmium
El láser de Holmium también llamado Ho:YAG (holmium:yttrium-aluminum-
garmet) emite un haz de luz pulsátil a una longitud de onda de 2140nm. Esta luz es 
absorbida por el agua y penetra 0,4mm sobre el tejido, produciendo unas burbujas 
de vapor que degradan el tejido haciendo incisiones precisas sobre la próstata.  El 
efecto sobre el tejido es rápido y produce una buena hemostasia. Se puede usar 
para realizar una vaporización o enucleación de la próstata. Actualmente se usa 
principalmente para enucleación.
Existen pocos datos respecto a la fotovaporización de próstata con láser 
Holmium. En un estudio comparativo con láser KTP y con 3 años de seguimiento 
se demostró una mejoría significativa de los parámetros urinarios y una tasa similar 
de complicaciones al KTP, aunque un tiempo quirúrgico mayor (85). En 
comparación con la RTU los resultados funciones y complicaciones también son 
similares (86).
El principal uso actual del láser Holmium es la enucleación de próstata. Se 
enuclean los lóbulos completos, se llevan a la vejiga y se trituran. En un 
metaanálisis publicado en 2008, en comparación con la RTU se notificaron tasas 
significativamente mayores en el Qmax (87). En otro metaanálisis no se observaron 
diferencias significativas en los parámetros urinarios, aunque si una menor pérdida 
sanguínea, disminución del tiempo de sondaje y hospitalización, con un tiempo 
quirúrgico mayor. En cuanto a complicaciones la estenosis uretra, incontinencia o 
necesidad de transfusión fueron similares (88).
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1.9.4.10.5. Láser Tulio
El último láser desarrollado es el de Tulio. Tiene una onda continua con una 
longitud  de 2013nm y muy poca penetración (0,2mm)  Teóricamente el generar una 
luz continua debería producir un corte más limpio que el Holmium. Además tiene 
una profundidad de vaporización menor (0,2mm), por lo que tendría que producir 
menor irritación. La energía se absorbe directamente por el agua intracelular, por lo 
que no le afecta la vascularización del tejido o el color (89). La técnica es muy 
parecida al láser Holmium.
Dada sus características, su uso principalmente está en la enucleación o 
mediante disección de pequeños fragmentos alargados (90). En comparación con 
la RTU bipolar tiene un mayor tiempo quirúrgico (65 vs 47min), pero menor tiempo 
de sondaje, menor disminución de hemoglobina y menor estancia hospitalaria. Los 
resultados funcionales a 18 meses en cuanto a aumento del Qmax y disminución 
del IPSS son similares (91).
1.9.4.10.6. Estudios de cohortes simples de láser KTP y láser diodo
Los primeros estudios publicados con láser se hicieron con KTP de baja 
potencia  (60w) en 2000 (92). Posteriormente en 2003 se publicó el primer estudio 
láser KTP de 80w, en el que fueron tratados 10 pacientes, con un seguimiento a un 
año, mejorando la puntuación en los cuestionarios de síntomas urinarios, calidad de 
vida, aumento del flujo máximo en 10,3 ml/seg y diminuyendo el volumen 
postmiccional (93). En cuanto al láser diodo la primera publicación se realizó en 
2007 con un láser de 50w (94). Posteriormente se han publicado varios estudios de 
ambos tipos de láser. En la tabla 1 se encuentran los más representativos. La 
mayor parte de ellos tienen un seguimiento corto, a 12 meses. Solamente uno (95) 
tiene un seguimiento a 5 años. En todos los estudios, los resultados de disminución 
del IPSS, mejoría del Qmax y disminución del RPM después de la cirugía fueron 
estadísticamente significativos. La mayor parte de ellos fueron realizados con el 
láser KTP de  80w. En el láser diodo ha habido más variabilidad con láseres de 
potencia variable entre 50 y 200w y distintos tipos de fibras. En cuanto a las 
complicaciones hay un gran variabilidad: RAO entre 5-11%, hematuria 0-19%, 
infección del tracto urinario (ITU) 3-10%, necesidad de reintervención (denominado 
en la tabla como “2ª cirugía”) 1-10% o disuria entre 0-20%.
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Tabla 1.    Cohortes simples de estudios de láser
Referencias bibliográficas: Malek (92), Hai (93), Te (96), Sandhu (97), Reich (98),Meskawi (99), Seitz 
(94), Ruszat (100), Hai (95), Pfitzenmaier (101), Hamann (102), Rieken (83) , Bachman (103),  Erol 
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1.9.4.10.7. Estudios comparativos con láser KTP y láser diodo
El primer estudio comparativo publicado entre láser y RTU, fue publicado en 
2006 (112) entre un láser KTP de 80w y RTU bipolar, observando en el grupo del 
láser KTP 80w una disminución significativa del tiempo de sondaje y estancia 
hospitalaria. En la tabla 2 se representan los estudios publicados. En resumen se 
puede concluir:
- La mayor parte de los estudios tienen un seguimiento a corto o a medio plazo, 
entre 6 y 36 meses. Dado que muchos pacientes tienen una expectativa de vida 
superior a 10 años, no existen datos comparativos en seguimiento a largo plazo.
- El volumen medio de próstata más habitual sobre los que se realizaron los 
estudios fue entre 50-65cc, aunque algunos estudio concretos enfocaron su 
análisis a próstatas grandes, >80cc (84, 113-115).
- En general los datos en cuanto a la eficacia y mejoría de los parámetros 
urinarios (diminución del IPSS; aumento del Qmax y disminución del RPM) se 
obtuvieron en las técnicas de láser una mejoría significativa similar a la RTU 
bipolar. En dos estudios (113, 116) la disminución del volumen prostático fue 
mayor en la RTU bipolar que con el láser.
- Las mayores diferencias encontradas frente a la RTU fueron que las técnicas 
láser tuvieron un menor tiempo de sondaje vesical y hospitalización y un mayor 
tiempo quirúrgico.
- En cuanto a las complicaciones, los resultados son muy variables y la 
metodología usada distinta. Así algunos estudios no concluyeron ninguna 
diferencia en la tasa de complicaciones entre el láser y la RTU o entre distintos 
tipos de láser (115, 117-120). En aquellos estudios que concluyeron una 
diferencia significativa en las complicaciones, la más frecuente fue que la 
probabilidad de sangrado era inferior con el láser (100, 112, 121, 122). El resto 
de los resultados fueron muy variables.
Según un metaanalisis realizado en 2016 por Zang (123) con solo seis 
estudios aleatorizados comparativos entre RTU y láser KTP (116-118, 121, 122, 
124),  concluyó:
- Los pacientes intervenidos con láser KTP tienen menos complicaciones 
intraoperatorias (perforación capsular, transfusión, retención por coágulos).
- La cirugía mediante RTU es más corta que con KTP. 
- Los datos de dinámica miccional (Qmax, RPM, IPSS) son similares.
- Los pacientes intervenidos con láser KTP tienen un tiempo más corto de ingreso 
y sondaje vesical. 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Tabla 2.    Estudios comparativos con láser KTP
Las celdas rellenas en color azul, hacen referencia a los resultados estadísticamente significativos. 
Referencias bibliográficas: Bouchier-Hayes (112), Horasanli (113), Al-Ansari (124), Capitán (117), 
Lukacs (121),Pereira-Correia (118), Kumar (122), Xue (116), Ben.Zvi (114), Campbell (119), Eken 
(125), López (126), Bachmann (127),Thomas (120).
Autor	
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Tabla 3.    Estudios comparativos con láser diodo
Las celdas rellenas en color azul, hacen referencia a los resultados que son estadísticamente 
significativos. 
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1.9.5. Algoritmo diagnóstico y terapéutico
Diferentes sociedades científicas han descrito algoritmos para el manejo de la 
HBP: Sociedad Europea de Urología (EAU) (134), Asociación Americana de Urología 
(AUA) (38). Los factores implicados en la elección del tratamiento más importantes 
son la severidad de los síntomas, el volumen prostático, la aparición de 
complicaciones, edad y morbilidad del paciente. En la siguiente figura se puede 
observar el esquema básico de decisión inicial en el tratamiento de la HBP.
Figura 9.    Diagrama de flujo del tratamiento de la HBP
Se observa el diagrama de flujo para la decisión del tratamiento. Para síntomas leves se realiza una 
espera vigilante. En caso de aparición de complicaciones es necesario realizar un tratamiento. Para 
síntomas moderados/severos sin complicaciones la decisión de tratamiento es variable, teniendo en 
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En caso de realizar una indicación quirúrgica, como se ha observado existe una gran 
variedad de tratamientos. Según las recomendaciones de las guías de la EAU (32), 
aconsejan:
- Próstatas con volumen <30cc: RTU o o incisión transuretral de la próstata.
- Próstatas con volumen 30-80cc: RTU, enucleación con láser, vaporización con láser, 
enucleación bipolar, levantamiento uretral (Urolift®) , terapia transuretral con microondas o 
ablación transuretral con aguja.
- Próstatas >80cc:  prostatectomía abierta, enucleación con loser holmium, enucleación 
bipolar, enucleación con láser tulio, RTU.
- Pacientes antiagregados o anticoagulos en los que no se pueda interrumpir la 
anticoagulación: vaporización con láser o enucleación con láser.
- Pacientes no aptos para anestesia: terapia transuretral con microondas, ablación 
transuretral con aguja, levantamiento uretral  (urolift®), o stent prostático.
1.10. Efecto de la cirugía de HBP en la salud sexual
La salud sexual es un concepto muy amplio que implica varios aspectos como la 
erección, eyaculación, libido orgasmo, relación de pareja, o satisfacción. Habitualmente la 
cirugía de la HBP suele realizarse a partir de la quinta década de vida, en un momento en 
que la incidencia de disfunción eréctil entre los 40-70 años es del 52% (135). Una alteración 
en la función sexual de los pacientes puede deteriorar la calidad de vida.
Los dos aspectos más estudiados de la salud sexual y la cirugía de la HBP han sido 
la erección y la presencia de eyaculación, ya que las cirugías de HBP tienen una alta tasa 
de eyaculación retrograda y aneyaculación.
En un metaanálisis publicado en 2011, comparando nueve tipos de tratamientos 
quirúrgicos de la HBP (láser, RTU, y enucleación), los resultados del cuestionario índice 
internacional de función eréctil (IIEF, en sus siglas en inglés) fueron similares en cuanto a la 
erección antes y después de la cirugía, excepto el KTP que podría ser inferior a corto plazo 
(136). En cuanto a la eyaculación, las terapias mínimamente invasivas (levantamiento 
uretral, terapia transuretral con microondas o ablación transuretral con aguja) son las que 
han demostrado una menor tasa de incidencia de eyaculación retrógrada (74, 76, 78).
En la tabla 4 se detallan los resultados del cuestionario IIEF, presencia de eyaculación y 
PSA de los estudios revisados, que incluyeron estas valoraciones.
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Tabla 4.    Resultados del IIEF-5, eyaculación y PSA
Las celdas rellenas en color azul, hacen referencia a los resultados estadísticamente significativos. 
Referencias bibliográficas: Horasan (113), Al-Ansari (124), Capitán (117), Lukacs (121), Pereira-
Correia (118), Kumar (122), Xue (116), Ben-Zvi (114), Campbell (119), Eken (125), López (126), 
Thomas (120), Seitz  (94), Erol (104), Ruszat (128), Chiang (129), Shaker (84), Razzaghi (131), Gua 







Basal Final Basal Final Basal Final
ESTUDIOS COMPARATIVOS CON LÁSER KTP
Horasan-li 
(2008)
KTP 80w 39 19,9 19 - 49,9 5,2 2,92
6




KTP 80w - - - - 2,6 -
36





KTP 120w 50 - - - - 3,5 1,79
24RTU 
monopolar 50 - - - - 3,63 2,1
Lukacs 
(2012)
KTP 120w 69 - - - 21,6 1,81 -
12RTU mono-




KTP 120w 10 23 22 - - 2,03 -
24RTU 
monopolar 10 23 23 - - 1,69 -
Kumar (2013)
RTU 
monopolar 52 16,9 - - - 2,63 -
12RTU bipolar 51 17,2 - - - 2,91 -
KTP 120w 53 16,6 - - - 2,43 -
Xue *
(2013)
RTUbipolar 100 - - - - 2,8 1,4
36
KTP120w 100 - - - 2,8 1,6
Ben-Zvi
(2013)
KTP 120w 80 - - - - 4,8 2,2
6
KTP 180w 120 - - - - 4,2 0,9
Campbell
(2013)
KTP120w 50 19 18 - - 3,55 1,13
3
KTP 180w 50 21,5 19 - - 3,4 1,4
Eken
(2015)
KTP 120w 88 - - - - 2,93 -
6
KTP 180w 73 - - - - 2,79 -
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López
(2015)
KTP 120w 109 - - - - 3,4 3,19
12




KTP 180w 136 13,2 12,9 - - 2,7 1,4
24
RTU bipolar 133 13,7 13,9 - - 2,6 1,1
ESTUDIOS COMPARATIVOS CON LÁSER DIODO
Seitz (2007)
Diodo 50w - - - - 3,8 2,64 12
La	determinación	de	PSA	se	realizó	a	los	6	meses
Erol (2009) Diodo 132w 47 17,4 17,7 - 37,5 2,54 1,85 6
Ruszat *
(2009)
KTP 120w 62 - - - - 6,4 3,4
6
Diodo 120w 55 - - - 4,3 1,8
Chiang 2010*
KTP120w 84 - - - - 6,4 3,7
12





F lateral 57 - - - - - -59 %
6
Diodo




RTU bipolar 52 - - - - 2,5 1,4
24
Diodo 120w 50 - - - - 2,3 1,3
Nota:	la	diferencia	de	PSA	corresponde	a	los	12	meses
Gua (2015)
KTP 120w 56 - - - - 5,4 2,5
36




polar 36 - - - - 2,37 - 3
Diodo 120w 36 - - - - 2,23 -
Andrés (2015) Diodo 180w 31 16 16 - - - - 6
Karakose c
(2015)
RTU bipolar 46 22,36 21,57 - - 1,53 0,57
12
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2. Hipótesis y objetivos
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2.1. Hipótesis
La fotovaporización prostática con láser KTP 180w (XPS con  fibra Moxy®), láser 
diodo 150w (Biolictec Laser Evolve con fibra Twister®) y la resección bipolar de próstata son 
técnicas para el tratamiento quirúrgico de la HBP con una misma eficacia  en la mejoría de 
los síntomas urinarios y tasa de complicaciones.
2.2. Objetivos
2.2.1. Objetivo principal 
Análisis comparativo de la eficacia (calidad de vida traducida como mejoría 
sintomática de los pacientes a corto y medio plazo, mediante el cuestionario IPSS) del 
tratamiento de la HBP mediante fotovaporización prostática con láser GreenLight KTP 
180w vs láser de diodo 150w y resección transuretral bipolar. 
2.2.2. Objetivos secundarios
- Análisis de la mejoría de la dinámica miccional a corto y medio plazo sometidos a 
resección transuretral bipolar y fotovaporización prostática con láser KTP vs láser de 
Diodo, mediante cuestionarios de sintomatología, flujometría y RPM.
- Análisis de la diminución del tamaño prostático mediante exploración física, ecografía 
transrectal de próstata y diminución del PSA.
- Análisis del efecto sobre la función sexual (erección, libido y eyaculación) mediante la 
anamnesis, el cuestionario SHIM y un cuestionario específico.
- Análisis de las complicaciones quirúrgicas (tanto precoces como tardías) asociadas a 
cada procedimiento.
- Análisis del tiempo medio de duración de cada procedimiento quirúrgico, energía 
utilizada,  tiempo de sondaje vesical postoperatorio y tiempo de estancia hospitalaria. 
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3. Material y método
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3.1. Tipo de estudio
Estudio observacional de cohortes prospectivo, multicéntrico para evaluar la eficacia 
del tratamiento de la HBP mediante RTU bipolar en comparación con Láser Greenlight y 
Láser diodo.
3.2. Ámbito del estudio
La realización de este estudio se ha efectuado en el Hospital Universitario Fundación 
Jiménez Díaz (Madrid) y en el Hospital Universitario Infanta Elena (Valdemoro).  Ambos 
hospitales atienden a pacientes dentro del ámbito de la sanidad pública, con gestión privada. 
El Hospital Universitario Fundación Jiménez Díaz (FJD) es un hospital terciario situado en el 
centro de Madrid con 670 camas de hospitalización. El Hospital Universitario Infanta Elena 
(HUIE) es un hospital primario situado en la periferia de Madrid que cuenta con 136 camas. 
El Servicio de Urología está compuesto por 29 médicos adjuntos y 5 médicos residentes, 
que trabajan en cuatro hospitales conjuntamente. Además de los señalados el servicio 
atiende a  otros dos hospitales: Hospital Collado Villalba y el Hospital Universitario Rey Juan 
Carlos de Móstoles, que no han participado en este estudio . La mayor parte de la asistencia 
y protocolos son comunes en todos ellos. En el año 2014 se realizaron 40.365 actos de 
consulta médica, 682 cirugías ambulatorias y  2.129 cirugías con ingreso (137).
Para disminuir la variabilidad se designaron solamente a tres cirujanos 
experimentados para la realización de las cirugías:
- RTU  bipolar:  D. Manuel Carbonero García. Hospital Universitario Infanta Elena (HUIE). 
Valdemoro (Madrid)
- Láser Greeenlight y láser diodo: Dr. Juan Vicente García Cardoso y Dña. Leticia López 
Martín. Hospital Universitario Fundación Jiménez Díaz (FJD). Madrid
La revisión de los pacientes en consulta fue realizada en el Hospital Universitario 
Fundación Jiménez Díaz por Carlos Simón Rodriguez y en el Hospital Universitario Infanta 
Elena por Leticia López Martín y Carlos Simón Rodriguez.
3.3. Periodo del estudio
- 2011-2012  Diseño y realización de un protocolo del estudio (Código UROL-001-11)
- 30/4/2012   Aprobación de protocolo por el Comité de Ética e Investigación Clínica 
(CEIC) corporativo de ambos hospitales (anexo VIII)
- 22/5/2012 a 18/11/2014 Periodo de reclutamiento
- 1/12/2016     Última visita de seguimiento. Cierre del estudio.
- 2016-2017    Análisis estadístico del estudio y elaboración dela  tesis doctoral.
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3.4. Reclutamiento de pacientes
En las consultas médicas de Urología se identificaron aquellos pacientes con los 
criterios de inclusión fijados que podrían ser candidatos a la realización del estudio. Éstos 
eran remitidos a una consulta específica diseñada para este estudio, donde se 
comprobaban los criterios de inclusión y se les informaba de la posibilidad de participar en el 
estudio. Si estaban de acuerdo, firmaban el consentimiento informado del estudio y de 
cesión de datos de carácter personal (anexo I). A continuación se les realizaba la visita 
basal.
3.5. Aleatorización de los pacientes
No procede. El estudio no es aleatorizado. La distribución de los pacientes fue la 
siguiente:
- El grupo RTU bipolar se realizó en el Hospital Universitario Infanta Elena, por lo que 
todos los pacientes  incluidos en ese hospital se intervinieron mediante RTU bipolar.
- Los grupos láser Greenlight y láser diodo se intervinieron en el Hospital Universitario 
Fundación Jiménez Díaz, realizando inicialmente el grupo láser Greenlight y 
posteriormente láser diodo.
3.6. Obtención de los datos
Se elaboraron a través de la información obtenida en la anamnesis en las consultas 
médicas, en la entrega de autocuestionarios a los pacientes y en la revisión de la historia 
clínica electrónica.  Los pacientes fueron evaluados en los siguientes momentos:
- Visita basal: realizada 1-30 días antes de la cirugía.
- Ingreso medico
- Visita a los 3 meses
- Visita a los 6 meses
- Visita a los 12 meses
- Visita  a los 24 meses
En la tabla 5 se detalla a continuación el calendario de visitas y pruebas realizadas, 
adecuada a la práctica clínica habitual en el Servicio de Urología.
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Tabla 5.    Calendario de visitas del estudio
Se detallan los momentos de cada visita: basal, 3 meses (3m) y así sucesivamente.
3.7. Procesamiento de los datos
Los datos se registraron en unos cuestionarios en papel (anexo VI y VII). 
Posteriormente fueron transcritos a tabla de Excel®, y analizados a través del programa 
informático SPSS® (Microsoft®).
3.8. Población del estudio
Se incluyeron aquellos pacientes que requerían cirugía prostática, bien por deterioro 
de la calidad de vida (reflejado por una puntuación del cuestionario IPSS superior a 19) o 
cuando exista indicación absoluta de cirugía prostática de acuerdo con las indicaciones de 
las guías clínicas: RAO) recurrente, incontinencia por rebosamiento, ITU recurrente, cálculos 
vesicales, divertículo, hematuria macroscópica, dilatación del tracto urinario superior con o 
sin insuficiencia renal. También se incluyeron aquellos pacientes que no han respondido 
bien al tratamiento médico o tuvieron mala tolerancia (41).
3.9. Criterios de inclusión
Los pacientes seleccionados debían de cumplir todos los siguientes criterios:
- Firma de los siguientes consentimientos informados (anexo I):
- Consentimiento del estudio. 
- Consentimiento de cesión de datos de carácter temporal.
- Consentimiento informado de la cirugía.
- Edad igual o superior a 50 años. Si la edad fuera mayor de 80 años se realizará un 
estudio urodinámico. 
- Tacto rectal normal (ausencia de signos sospechosos de malignidad). 
Basal 3m 6m 12m 24m
Historia clínica X X X X X
Cuestionarios: IPSS y SHIM X X X X X
Exploración física (con tacto rectal) X X X X X
Flujometría X X X X X
Análisis de sangre X X X X X
Medicación volumen próstata (ecografía) X X X
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- PSA < 10ng/ml con ratio PSAlibre/PSAtotal ≥ 0,2. Si PSA > 10 ng/ml o PSA entre 4 y 
10 ng/ml con PSAlibre/PSAtotal< 0,2 se requerirá biopsia transrectal previa negativa 
(de al menos 12 cilindros). 
- Volumen prostático medido por ecografía transrectal ≤ 60 cc. En ambos casos el 
cálculo se realizará a través de la medición de los diámetros anteroposterior (AP), 
longitudinal (L) y transverso (T), según la fórmula: (AP x T x L x π)/6. 
- Puntuación de IPSS >19 o indicación absoluta de cirugía prostática (litiasis vesical, 
insuficiencia renal secundaria a HBP, hematuria de origen prostático recurrente y 
resistente al tratamiento con 5ARIs, portador de sonda vesical por retención aguda de 
orina e infecciones urinarias recurrentes. 
- Ausencia de cirugías previas sobre la próstata y/o uretra.
- Ausencia de estenosis de uretra. 
- Análisis de orina sistemático y sedimento normal, excepto en los pacientes portadores 
de sonda vesical ya que pueden tener el sedimento alterado debido a la sonda.
- Creatinina sérica normal (≤ 1,3mg/dl). En caso de que el paciente haya tenido 
insuficiencia renal secundaria a obstrucción por HBP, la creatinina sérica debe ser 
normal tras la resolución de la obstrucción. 
- Cultivo de orina negativo.
- Índice de Charlson corregido ≥3 (138) y/o Karnofsky ≤ 80 (139). 
- No respondedores o mala tolerancia al tratamiento médico de la HBP.
- En mayores de 80 años o en caso de sospecha de una enfermedad neurológica como 
causa de los síntomas urinarios se realizará un estudio urodinámico para comprobar 
que la sintomatología está relacionada con la obstrucción del tracto urinario.
3.10. Criterios de exclusión
En caso de cumplimiento de alguno de los siguientes criterios de exclusión el 
paciente no podía ser incluido en el estudio:
- Negativa a la intervención quirúrgica. 
- Contraindicación de intervención quirúrgica según lo establecido en los protocolos. 
- Ausencia de firma de consentimiento informado. 
- Disfunciones vesicales de posible origen neurogénico. 
- Pacientes VIH positivos. 
- Incapacidad para comprender y elaborar los distintos cuestionarios de calidad de vida. 
- Sospecha clínica de un tumor maligno de próstata. 
- No cumplimiento de algún criterio de inclusión del apartado anterior.
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3.11. Criterios de retirada de sujetos
- Los sujetos o el representante legal podrán interrumpir el estudio en cualquier 
momento si es su deseo por cualquier motivo o si el investigador lo considera 
necesario por razones médicas. 
- Retirada del consentimiento.
- Importante desviación del protocolo.
- Incumplimiento o pérdida de seguimiento. 
- Progresión de enfermedad/condición que requiere la interrupción de los resultados o la 
incapacidad de seguir cumpliendo con los procedimientos del estudio. 
- A criterio del investigador. 
3.12. Rutina del estudio
En las consultas médicas de los Servicios de Urología del HUIE y FJD, y dentro de la 
actividad clínica de estos servicios se identificaron los pacientes candidatos a cirugía 
endoscópica de HBP. Estos fueron remitidos a una consulta especializada para realizar este 
estudio de investigación y en este momento se efectuaba la visita de inclusión.
3.12.1. Visita de inclusión
 Se realizó una comprobación completa de los criterios de inclusión  y de  exclusión. En 
caso de que fuera candidato se le informaba de la posibilidad de participar de forma 
voluntaria en este estudio observacional. Si aceptaban, debían firmar los siguientes 
consentimientos (anexo I):
- Consentimiento informado del estudio.
- Consentimiento informado para cesión de datos de carácter personal.
- Consentimiento informado de cirugía RTU o fotovaporización.
3.12.2. Visita basal
En el mismo momento se realizaba la visita basal, que incluye los siguientes apartados:
- Obtención de datos sociodemográficos: edad, nivel de estudios, estado civil.
- Antecedentes familiares.
- Antecedentes médicos y hábitos tóxicos.
- Antecedentes quirúrgicos.
- Fármacos habituales.
- Antecedentes relacionados con la HBP.
- Inicio del diagnóstico.
- Tratamientos utilizados.
- Comprobación de criterios de inclusión y exclusión.
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- Escala de calidad de vida de Karnofsky.
- Índice de comorbilidad de Charlson.
- Cuestionario específico del estudio sobre síntomas urinarios y sexuales.
- Entrega de autocuestionarios: IPSS, SHIM.
- Exploración física general, exploración de  abdomen, genital y tacto rectal.
- Pruebas complementarias.
- Analítica: hemograma, PSA, PSA libre, creatinina, sodio, estudio de coagulación 
completo.
- Ecografía prostática transrectal.
- Tres flujometrías completas con resíduo postmiccional.
- Estudio urodinámico en pacientes mayores de 80 años o aquellos en los que se 
sospechen síntomas urinarios relacionados con una enfermedad neurológica.
- Se entrega orden de ingreso para cirugía y estudio preparatorio (Radiografía 
posteroanterior de tórax, analítica con perfil preparatorio, electrocardiograma y 
consulta preanestésica).
El plazo máximo entre la visita basal y  la cirugía fue de un mes.
3.12.3. Ingreso hospitalario y cirugía
El día de la cirugía los pacientes ingresan en planta una hora antes del horario 
programado para la cirugía, salvo que la intervención estuviera programada a primera hora 
de la mañana, que ingresa el día anterior. Acuden a la sala preoperatoria en el bloque 
quirúrgico, donde se administra el tratamiento antibiótico con cefazolina 2g intravenosa (iv) 
según las indicaciones de protocolo de profilaxis del hospital 30 minutos antes de la cirugía y 
se realiza la comprobación quirúrgica de la OMS (140). Pasan a quirófano donde se lleva a 
cabo la intervención quirúrgica.
Tras la intervención se trasladan a la Unidad de Recuperación Postanestésica 
(URPA) donde pasan aproximadamente un periodo de 2 horas hasta que se les da el alta a 
planta.  Todos los pacientes ingresaron en la Unidad de Hospitalización de Urología, hasta 
que se consideró el alta médica por los médicos responsables. 
3.12.4. Consulta postoperatoria
La primera visita a partir del alta médica se hizo a las cuatro semanas en consulta de 
Urología General, siguiendo la práctica urológica general para control de síntomas, 
complicaciones precoces y revisar el resultado de la anatomía patológica en los pacientes 
intervenidos mediante RTU bipolar.
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3.12.5. Consultas de seguimiento
Posteriormente y dentro de la agenda específica creada para este estudio de 
investigación, eran nuevamente citados a los 3 meses para hacer el primer control. En este 
momento se realizaba:
- Anamnesis completa.
- Registro de complicaciones.
- Cuestionario de síntomas urinarios y sexuales.
- Entrega de autocuestionarios: IPSS, SHIM.
- Exploración física general: abdomen, genital y tacto rectal.
- Pruebas complementarias.
- Analítica: hemograma, PSA, PSA libre, creatinina.
- Ecografía prostática transrectal.
- 3 flujometrías completas con resíduo postmiccional.
Este estudio se repitió a los meses 6, 12 y 24 después de la cirugía, excepto la 
ecografía  que no se realizó en las visitas de los periodos 6 y 12 meses. En la figura 10 se 
refleja de forma esquematizada la rutina del estudio. 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Figura 10.   Rutina del estudio
a Estudio urodinámico: si > 80 o sospecha de enfermedad neurológica. 
b CEP: Centros de especialidades.
c Síntomas: cuestionario de síntomas urinarios y sexuales específico del estudio.
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3.13. Descripción de las variables estudiadas
De cada uno de los pacientes incluidos se recogieron las siguientes variables para el 
estudio.
3.13.1. Variables demográficas
- Edad en años (fecha de la cirugía  - fecha de nacimiento).
- Peso en kg.
- Talla en metros.
- Índice de masa corporal según la fórmula IMC= peso(kg)/altura (metros)2.








- Ingesta de alcohol: gr de alcohol ingerido de media cada 24h.
- Tabaquismo.
- No fumador.
- Fumador. En este caso se registró el número de cigarros día.
- Otros hábitos tóxicos.
- Escala de calidad de vida de Karnofsky (anexo II): escala con una puntuación 0-100, 
con valores posibles en múltiplos de 10, siendo 100 la puntuación con mejor calidad de 
vida.
- Índice de comorbilidad de Charlson, ajustado a la edad. (anexo III)
- Puntuación de síntomas urinarios del cuestionario IPSS basal (anexo IV).
- Puntuación de calidad de vida del cuestionario IPSS  0-6.
- Actividad sexual.
- Sexualmente activo.
- Sexualmente no activo.
- Puntuación del cuestionarios de salud sexual SHIM (anexo V)
- Flujo miccional máximo inicial, expresado en cc/seg.
- Volumen prostático medido mediante ecografía prostática transrectal.
- Fármacos utilizados para la disfunción eréctil.
- Uso de fármacos para la disfunción eréctil.
- No uso de fármacos para la disfunción eréctil.
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- Fármacos utilizados para la HBP: se clasificaron los pacientes en 5 grupos.
- Sin medicación para la HBP.
- Fitoterapia.
- Alfabloqueantes.
- Inhibidores de la 5 alfa reductasa (finasteride  5mg o dutasteride 5mg).
- Terapia combinada: combinación de un alfabloqueante con un inhibidor de la 5 alfa 
reductasa.
- Portador de sonda vesical.
- No portador de sonda vesical.
- Portador de sonda vesical.
- Tratamiento anticoagulante:
- Pacientes no anticoagulados
- Pacientes anticoagulados.




3.13.2. Datos de la cirugía
- Tipo de cirugía: láser KTP 180w, láser diodo 150w, RTU bipolar.
- Tiempo de cirugía: tiempo desde el primer paso de la cirugía que corresponde al tacto 
rectal hasta la finalización, que es la colocación de la sonda vesical.
- Días de ingreso.
- Días con sonda vesical.
- Energía (J) este dato se obtiene a través de un contador incorporado al generador de 
los dispositivos láser. En el  grupo de RTU no es posible calcular la energía utilizada 
porque el generador no la registra.
- Tiempo de aplicación del láser (segundos): solamente en el grupo láser KTP con el 
láser diodo. Este dato se obtiene de un contador integrado en el generador del láser. 
En el  grupo de RTU no es posible calcular la energía utilizada porque el generador no 
la registra.
- Complicaciones. Ver apartado 3.15.
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3.13.3. Anamnesis
Se realizó una anamnesis detallada reglada según protocolo habitual en guías 
clínicas y práctica de urología habitual sobre síntomas generales y urinarios. 
3.13.4. Exploración física
En cada visita se realizó una exploración física incluyendo exploración abdominal 
básica, exploración genital y tacto rectal:
- Exploración abdominal: presencia de masas y/o puntos dolorosos. Palpación de 
globo vesical.
- Exploración genital:
Pene: presencia de fimosis, aparición de placas de Peyronie, exploración de 
meato uretral. 
Exploración escrotal básica.
- Tacto rectal:  palpación con el dedo índice de la próstata, incluyendo:
- Consistencia.
- Lesiones sospechosas de tumor.
- Volumen: expresada en cuatro grados siendo grado I la prostata más pequeña y 
grado IV más grande. Se especificaba en todas las visitas si había sospecha de 
tumor
- Exploración dirigida en caso de que los datos de la anamnesis lo indicaran.
3.13.5. Cuestionarios
Entrega de auto-cuestionarios de calidad de vida: IPSS, SHIM, rellenados solamente 
por el paciente y se realizó un cuestionario específico de síntomas urinarios y sexuales 
realizado por el médico.
3.13.5.1. Cuestionario de síntomas urinarios y sexuales
Se realizó un cuestionario específico para control de síntomas urinarios, sexuales  y 
complicaciones para completar la información de los cuestionarios IPSS y SHIM.  En la 
siguiente lista se describen los valores que se registraron y la pregunta que se realizó 
al paciente:
- Frecuencia miccional diurna (horas).
- Frecuencia miccional nocturna (número de micciones nocturnas o durante el 
descanso).
- Hematuria. ¿Ha tenido sangre en la orina?. (Respuestas posibles: si/no).
- RAO ¿Ha tenido algún episodio de dificultad al orinar por el que le hayan tenido que 
colocar una sonda?. (Respuestas posibles: si/no).
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- Micción entrecortada. ¿se le interrumpe el chorro de orina mientras orina?.
(Respuestas posibles: si/no).
- Calibre miccional fino. ¿Tiene la sensación de tener un calibre miccional fino?
(Respuestas posibles: si/no).
- Prensa abdominal. ¿Tiene que hacer fuerza con el abdomen cuando orina, como si 
fuera a hacer de vientre?.(Respuestas posibles: si/no).
- Estranguria. ¿Tiene dolor al final de la micción?. (Respuestas posibles: si/no).
- Urgencia miccional. ¿Tiene ganas frecuentes de orinar cuando la vejiga no está 
llena?. (Respuestas posibles: si/no).
- Incontinencia de esfuerzo. ¿Tiene pérdidas de orina?. (Respuestas posibles: si/no)
- ITU. ¿Ha tenido alguna infección de orina? Esta pregunta se realiza para discriminar 
ITU que hayan sido tratadas en otros centros o por médicos de atención primaria. 
(Respuestas posibles: si/no).
- Alguria. ¿Tiene dolor al orinar?. (Respuestas posibles: si/no).
- Cálculos vesicales. (Respuestas posibles: si/no).
- ¿Mantiene relaciones sexuales?. (Respuestas posibles: si/no). En caso afirmativo se 
realizan las siguientes preguntas:
-  ¿Tiene Ud.. problemas de erección? (Respuestas posibles: si/no).
- ¿Tiene alteraciones en la eyaculación?. (Respuestas posibles: si/no).
- ¿Tiene eyaculación anterógrada?. (Respuestas posibles: si/no).
- ¿Tiene alteración en el deseo sexual o libido?. (Respuestas posibles: si/no).
- Fármacos usados para la disfunción eréctil. (Respuestas posibles: si/no).
3.13.5.2. IPSS (International Prostatic Symptom Score) 
Es un cuestionario creado por la Asociación Americana de Urología en 1992 (39), 
validado  y traducido internacionalmente para clasificar la severidad de los síntomas 
urinarios, la respuesta al tratamiento y detectar progresión de la enfermedad en 
pacientes  (anexo IV).
Está compuesto por 7 preguntas, cada una de ellas con una puntuación entre 0 y 5, 
con un máximo de 35 puntos. Los síntomas urinarios se clasifican según la puntuación 
en leves (puntuación 0-7), moderados (8 a 19) o severos (20 a 35). Su principal 
utilidad es para clasificar la severidad de los síntomas urinarios, la respuesta al 
tratamiento y detectar progresión de la enfermedad en pacientes.
3.13.5.3. SHIM (Sexual Health Inventory for Men) 
El cuestionario SHIM (141) o abreviado del IIEF (142) (Index for Erectile Function) es 
un cuestionario estandarizado y ampliamente utilizado para el diagnóstico de la 
disfunción eréctil. Consta de cinco preguntas . Las cuatro primeras pregunta para 
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evaluar la calidad de la erección y la última de satisfacción en la relación sexual (141). 
El resultado se expresa es una puntuación con un rango 1-24 puntos. Cuando es 
menor de 21 puntos es sugestivo de disfunción eréctil.  A diferencia del IIEF, este 
cuestionario más abreviado no valora otros aspectos de la relación sexual como la 
eyaculación, libido u orgasmo (anexo V).
Los cuestionarios  IPSS y SHIM fueron entregados a los pacientes que los rellenaron 
sin participación del médico, salvo para aclarar dudas sobre las preguntas que no 
entendieran.
3.13.6. Flujometrías
La flujometría es una prueba no invasiva estandarizada y ampliamente utilizada.  Se 
le pide al paciente que orine en en el interior de un flujómetro. Para ello debe acudir con 
deseo moderado de orinar. Se le indica que realice una micción normal, evitando 
contracciones abdominales. El resultado se expresa en una gráfica de flujo (volumen-
tiempo), en la que se miden algunos valores:
- Qmax, flujo máximo o pico de flujo: flujo miccional máximo durante la micción. 
Expresado en ml/s.
- Qmed o flujo miccional medio: flujo medio en el tiempo de micción . Expresado en 
ml/seg.
- Volumen orinado: expresado en ml.
- Tiempo de vaciado: tiempo desde el inicio hsta el final de la micción. Expresado en 
seg.
Dada las siguientes limitaciones, para tener un dato más preciso de la prueba, se 
solicitó a los pacientes que hicieran 3 flujometrías  en 3 días distintos, con un volumen 
mínimo de 100cc, por los siguientes motivos:
-El Qmax puede variar entre distintas pruebas en el mismo paciente. Según las guías 
de la EAU se aconseja repetir la prueba, especialmente si el volumen orinado es 
<150cc o el patrón de flujo no es normal (41).
-Si el volumen obtenido era <100cc, la flujometría se consideró no válida.
-Variabilidad de la prueba.
El modelo de flujometro utilizado en los dos hospitales fue el mismo: MMS FCC-ID 
Poowml-C40.
3.13.7. Residuo postmiccional
Se define como la orina retenida en la vejiga tras la micción. En personas sin 
patología es menor de 10cc (143).  Esta prueba se realiza justo después de la flujometría. 
Para su cálculo se utilizó un ecógrafo tomando una medición mediante dibujo de un corte 
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sagital y transversal de la vejiga. La precisión de la medición del residuo mediante 
ecógrafo es similar a la medición mediante sondaje vesical, evitando molestias y 
complicaciones como daño uretral, dolor o infección.
Existe una gran variabilidad en esta prueba. Si se hace en dos ocasiones 
aproximadamente es de un 60% y si se realiza en 3 determinaciones la probabilidad de 
que sean distintas es de un 8% (144), motivo también por el que la prueba se realizó en 3 
ocasiones, cada una después de la flujometría.
3.13.8. Estudio urodinámico
Se hizo en aquellos pacientes con edades superiores a 80 años o diagnósticados de 
una enfermedad neurológica. Es un estudio de presión-flujo para confirmar obstrucción 
infravesical, a través de la colocación de una sonda vesical, una sonda rectal y unos 
electrodos. Los estudios de presión-flujo sirven para diferenciar aquellos pacientes que 
tiene un Qmax disminuido por obstrucción del tracto urinario inferior o por una 
hipocontractilidad del detrusor. En caso de diagnóstico de sintomatología del tracto 
urinario inferior debido a una vejiga neurógena el paciente era excluido del estudio
Se utilizó un equipo de urodinamia modelo  MMS Solad Smart.
3.13.9. Ecografía prostática
Se realizó con un ecógrafo Hitachi model Hi-vision Avius utilizando una sonda 
transrectal biplano CC-531. La ecografía se realizaba en el gabinete de pruebas del 
Servicio de Urología. A todos los pacientes se les efectuó una ecografía transrectal 
completa observando próstata y vesículas seminales. A continuación se calculó el 
volumen prostático, midiendo los diámetros máximos transversal, sagital y longitudinal de 
la próstata sobre una imagen sagitario y transversal congelada.
Esta prueba se realizó antes de la cirugía, y posteriormente a los 3 y 24 meses.
El volumen lo calcula a través de un software del ecógrafo utilizando la fórmula: (AP 
x T x L x π)/6 siendo AP el diámetro anteroposterior (AP), T diámetro transverso y L 
diámetro longitudinal. Las distancias se expresan en mm y el volumen se expresaba en 
cc.
3.13.10. Variables analíticas
Las siguientes variables se recogieron antes de la cirugía, y a los 3, 6, 12 y 24 meses 
posteriores. La analítica se realizaba entre  3 y 10 días antes de la consulta:
- Leucocitos (x103 µ/l)
- Hemoblobina (g/dl)
- Hematocrito (%)
- Plaquetas (x103 µ/l)
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- PSA (ng/dl)
- PSA libre (ng/dl)
- Cociente PSA libre/PSA total o PSA ratio (%)
- Creatinina (mg/dl)
Además de estos valores, en el estudio preoperatorio se determinó:
- Estudio de coagulación completo: INR; TTPA
- Sistemático y sedimento de orina
- Cultivo de orina
3.14.  Protocolo quirúrgico
La cirugía endoscópica de la HBP es un procedimiento de cirugía mayor, realizado 
en un bloque quirúrgico. Todos los pacientes tienen un cultivo previo al ingreso.  En caso de 
diagnóstico de ITU o bacteriuria asintomática se realizó tratamiento antibiótico 
correspondiente. A los pacientes anticoagulados (todos los pacientes anticoagulados del 
estudio lo estaban con acenocumarol) se les retiró 5 días antes esta medicación, 
sustituyendo por enoxaparina ajustada al peso y función renal cada 12 horas, tomando la 
última dosis 24h antes de la intervención.
Los pacientes primero son valorados en la sala preanestésica, donde se les 
administra antibioterapia profiláctica, según protocolo en los dos hospitales, cefazolina 2g iv 
30min antes de la intervención. Se realiza también una comprobación (Check-list) de 
seguridad, establecida según directrices de la OMS, por parte de la enfermería, anestesia y 
cirugía.
El paciente pasa a quirófano, donde es anestesiado. El tipo de anestesia se realizó a 
criterio del anestesista correspondiente, la mayor parte de las intervenciones se realizó con 
anestesia regional.
A continuación se coloca al paciente en posición de litotomía con perneras y se 
procede a realizar el lavado quirúrgico con povidona yodada jabonosa, secado con 
compresa estéril y pintado con povidona yodada. Se colocó un campo quirúrgico estéril y 
desechable adaptado a cirugía endoscópica urológica que permite acceso al pene y uretra, y 
también posibilidad de realizar un tacto rectal. Tiene una bolsa de recogida de lavado
Se preparan bolsas de lavado con suero fisiológico de 3 l, en  un sistema en Y, una pantalla 
para la cirugía y la fuente de la misma
Antes de comenzar la cirugía se realiza un tacto rectal diagnóstico para comprobar el 
tamaño y consistencia de la próstata
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Se introduce la vaina externa del resector (tamaño 26Ch) con un fiador para 
atravesar la uretra distal. Una vez atravesada la parte distal de la uretra se introduce la 
óptica 30º junto con la fuente de energía, hasta llegar a la vejiga. 
Se realiza una uretrocistoscopia completa en busca de alteraciones en próstata y 
vejiga. Se identifican los límites del cuello vesical, meatos ureterales y trígono vesical.
A continuación se realiza la cirugía.
3.14.1. RTU bipolar
Se realizó con un sistema Richard Wolf Ⓡ, modelo SharkⓇ , conectado a un 
generador ErbeⓇ modelo Vio 300 (figura 11).  La resección se realiza con un asa de 
tungsteno. Al activarla mediante un pedal entre los dos electrodos se genera una 
corriente que transforma en un estado plasma a muy alta temperatura, y al contacto con 
el tejido prostático produce un corte. El asa tiene un movimiento de 3 cm que se acciona 
mediante un mango externo. Con esto se generan unos fragmentos alargados y en forma 
de canoa que se liberan a la vejiga. La cirugía comienza por el lóbulo medio si existe. 
Figura 11.   Resección bipolar de un lóbulo lateral
(a) Imagen del extremo del receptor donde se observa el asa de trabajo, óptica y canal de irritación  
(b) Generador (145).  
(c) Fotografía del resector. De derecha a izquierda se observan: grifos de entrada y salida de suero 
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Figura 12.   Resección bipolar de un lóbulo lateral 
En las imágenes se aprecia la  resección de un lóbulo prostático lateral, resecando con asa hasta 
llegar al límite de la cápsula prostática. En la figura de la izquierda se observa que todavía queda por 
resecar el ápex que se realiza al final de la cirugía (9). 
 A continuación se realiza una resección en la dirección señalada por las agujas de un 
reloj entre las 5 y 7 horas. Luego se resecan los lóbulos laterales ordenadamente de 
cuello vesical a verumontanum. Según se va resecando el tejido, va cayendo de la parte 
anterior de la próstata, lo que facilita su acceso. El límite de resección en profundidad es 
la cápsula prostática que se identifica al observar un tejido con estrías, que se reconoce 
fácilmente en comparación con el adenoma prostático de aspecto de miga de pan, 
cuando se observan fibras musculares. La última parte de la resección corresponde al 
ápex y lóbulo anterior prostático. Finalmente se realiza hemostasia y se aspiran los 
fragmentos que han quedado en el interior de la vejiga mediante un lavado vesical 
ayudado con el aspirador de Ellik®. . A través de este sistema se facilita la separación de 
los fragmentos en un recipiente.
3.14.2. Láser diodo
Para la realización de la fotovaporización con láser se utiliza la misma vaina del 
resector de 26ch usado en la RTU bipolar (Richard Wolf®) , pero se retira la pieza 
intermedia que contiene el mango con el asa y en su lugar se coloca un canal de trabajo 
por donde se introduce la fibra. En este láser la fibra es de contacto. Se realizó según la 
técnica de Malek (92). El primer paso es el abordaje del cuello vesical, se suele realizar a 
menor potencia. Se hace una incisión media en la dirección de las 6 horas o bien entre 
las 5 y 7 horas si el paciente presenta un lóbulo medio para abrir la próstata, lo que va a 
permitir trabajar y un mejor lavado. A continuación se realiza un túnel sobre los lóbulos 
laterales hasta llegar a la cápsula prostática. Por último se vaporiza el lóbulo medio. La 
parte anterior del cuello se intenta no vaporizar para dejar tejido urotelial que impida una 
esclerosis posterior. 
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La fibra constantemente se rota 15-30º para evitar la formación de pequeños hoyos 
en el tejido prostático, y que quede lisa la resección. En caso de sangrado se enfoca el 
láser sobre el tejido alrededor del vaso para coagular y se acciona con el pedal la 
coagulación que emite el láser de forma pulsátil. Para comprobar que se está 
vaporizando de una forma eficiente, se observan las burbujas que salen de la zona de 
resección, que tienen que ser de tamaño grande, pues eso significa que se está 
depositando la energía adecuada.
Figura 13.   Generador y fibra de láser diodo
En la imagen de la izda se observa el generador usado Ceralas  HPDⓇ  , que se apoya sobre una 
mesa y la fibra de contacto con disparo oblicuo modelo Twister TM (147).
3.14.3. Láser KTP
La forma de resección es parecida a la del láser diodo, excepto porque este láser no 
es de contacto y se debe mantener una distancia entre el tejido y la punta de la fibra de 
aproximadamente 600 µm. Esta distancia es muy importante, ya que si se aproxima 
mucho se puede romper la fibra por sobrecalentamiento, en cambio si se aleja demasiado 
la energía depositada es menor, produciendo solamente coagulación sin vaporización y 
esto posteriormente le va a producir al paciente mayores síntomas irritativos. A partir de 3 
mm la energía se dispersa. lo ideal es una distancia de 1,8mm, el mismo grosor de la 
fibra. La fibra de láser se rota 30º cada 2 segundos (148). El haz de luz láser sale a 
través de la fibra en una dirección de 110º. La misma fibra posee un sistema de 
refrigeración.
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Figura 14.   Generador Greenlight XPS® y fibra Moxi ® 
En la imagen de la izda se observa el generador Greenlight XPS® y  en la imagen derecha la punta de 
la fibra de disparo lateral modelo Moxi® (149).
Figura 15.   Esquema de la forma de ablación
El haz de luz  sale con una angulación de 110º. En la imagen izquierda esquema de como incide sobre 
el adenoma prostático, generando burbujas de gas (150).
Una vez finalizada la cirugía en todos los casos, se coloca una sonda vesical de 
lavado de tres vías (modelo Doufour®, Coloplast®) de calibre 22 ó 24ch. Se realiza un lavado 
vesical con suero fisiológico y jeringa de cono ancho de 100cc para comprobar la 
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permeabilidad, funcionamiento correcto y aspiración de residuos de la cirugía y se conecta 
un lavado vesical continuo con suero fisiológico.
Se coloca al paciente en decúbito supino, se traslada a la Unidad de Recuperación 
Postanestésica (URPA) donde permanece en observación las primeras horas hasta que 
ingresa en planta.  El paciente permanece en reposo en cama hasta el día siguiente e inicia 
tolerancia oral  progresivamente en cuanto ingresa en planta. La duración del ingreso 
principalmente depende de la hematuria postoperatoria, y posibilidad de retirar el suero 
lavador continuo.
La sonda se retira antes del alta excepto por razones de que hubiera alguna complicación 
como perforación o hematuria. En estos casos el paciente permanece con sonda al alta para 
disminuir la presión intravesical y mantener la vejiga en reposo.
3.15.  Complicaciones
Para evaluar las complicaciones quirúrgicas se han descrito varias escalas 
validadas, las más importantes son:  Martin, Accordion, Criterios de Toxicidad Comunes del 
Instituto Nacional del Cáncer (NCI-CTC) y la escala de Clavien-Dindo (151). Esta última fue 
inicialmente descrita en 1992 por  Clavien et al. cuando propusieron una clasificación de las 
complicaciones de la cirugía e introdujeron un sistema de clasificación de la gravedad 
llamado T92, que se basaba en el criterio principal de la intervención necesaria para resolver 
la complicación. Se describieron 4 grados con 5 niveles de complicaciones. En 2004 Dindo 
et al. introdujeron una modificación de la clasificación T92 utilizando 5 grados que contenían 
7 niveles. Esta modificación se realizó para añadir mayor precisión y caracterizar si una 
intervención debida a la complicación llevaba a anestesia general y/o ingreso en Unidad de 
Cuidados Intensivos (152).
Para este estudio se ha utilizado la escala de Clavien-Dindo por los siguientes motivos:
• Actualmente es usada en la mayoría de los estudios dentro de la Urología por lo que 
facilita la comparación con otros estudios similares.
• Siguiendo las recomendaciones marcadas para el registro de complicaciones quirúrgicas 
publicado por la Academia Europea de Urología (151).
Una de las limitaciones de este sistema es que no ha sido diseñado para clasificar las 
complicaciones intraoperatorias.
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Tabla 6.    Clasificación de complicaciones quirúrgicas Clavien-Dindo
3.15.1. Metodología para el registro de complicaciones
El registro de complicaciones se realizó como se detalla a continuación
-Durante los ingresos hospitalarios se anotaron los efectos adversos. Si ocurrieron 
durante la cirugía se registraron en el parte quirúrgico y si ocurrieron durante el 
ingreso hospitalario se anotaron en el evolutivo de la historia clínica electrónica. 
Además de la lectura de evolutivos y partes quirúrgicos se hizo una revisión enfocada 
a:
-Transfusiones sanguíneas
-Interconsultas a otras especialidades
-Ingresos en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI), Unidad Coronaria o Unidad 
de cuidados intermedios
-En las visitas de consulta posterior, a los 3, 6, 12 y 24 meses se hicieron preguntas 





4- Calibre miccional fino.
Grados Deﬁniciones
Grado I Cualquier desviación del curso postoperatorio normal sin la necesidad de 
tratamiento farmacológico o intervenciones quirúrgicas, endoscópicas y radiológicas
Grado II Los regímenes terapéuticos aceptables son los medicamentos como los 
antieméticos, antipiréticos, analgésicos, diuréticos y electrolitos y la fisioterapia. 
Este grado también incluye las infecciones de la herida abierta en la cabecera del 
paciente
Grado III Requiere intervención quirúrgica, endoscópica o radiológica
Grado IIIa Intervención que no se da bajo anestesia general
Grado IIIb Intervención bajo anestesia general
Grado IV Complicación potencialmente mortal (incluidas las complicaciones del sistema 
nervioso central: hemorragia cerebral, infarto cerebral, hemorragia subaracnoidea, 
pero con exclusión de los ataques isquémicos transitorios) que requiere de la 
gestión de la Unidad de Cuidados Intermedios/Intensivos
Grado IVa Disfunción de un solo órgano (incluyendo la diálisis)
Grado IVb Disfunción multiorgánica
Grado V Muerte de un paciente
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9- ITU. ¿Ha tenido alguna infección de orina?
10- Alguria.
11- Cálculos vesicales.
-Se revisó la historia clínica electrónica, confirmando la existencia de ingresos en 
urgencias, o consultas con otros profesionales.
Figura 16.   Metodología para el registro de complicaciones
Una vez registrados todas las complicaciones o eventos adversos, se excluyeron 
aquellos que se consideraron no relacionados con la cirugía y se clasificaron según 
gravedad en la escala de Clavien-Dindo y por los siguientes periodos:
- Periodo 0-1 mes.
- Periodo 2-3 meses.




Exclusión de eventos no 
relacionados
Registro por paciente de todas las complicaciones
Consulta médicas 3, 6, 13  y 24 meses





Registro de efectos adversos en la cirugía en el 
parte quirúrgico
Registro de efectos adversos durante el ingreso 
en evolutivo clínico
Revisión de historia clínica: ingresos en 
urgencias, consultas con otros profesionales
Rea l i zac ión de 11 p regun tas d i r i g idas 
(Cuestionario síntomas urinarios y sexuales)
Se pregunta expresamente por la aparición de 
complicaciones
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- Periodo 7-12 meses.
- Periodo 13-24 meses.
Por último se realizó una tabla con todas las complicaciones.
3.15.2. Consideraciones sobre algunas complicaciones
Debido a la variabilidad en el diagnóstico de algunas complicaciones, solo se 
incluyeron solo si cumplían los siguientes requisitos:
ITU (Infección del tracto urinario):
- Ha tenido una infección sintomática con urocultivo positivo.
- Atención médica de urgencias y pauta de antibioterapia según datos de 
sospecha clínicos y analíticos de infección.
- Fiebre asociada a sintomatología urinaria sin otro foco.
Hematuria:
- Solicitud de atención médica en urgencias por este motivo.
- El paciente ha tenido una retención aguda de orina (RAO) por coágulos
- Necesidad de transfusión sanguínea.
Urgencia miccional:
- El paciente requiere atención médica de urgencias por esta razón
- Incontinencia de urgencia (evidencia de pérdida de orina por urgencia en 
absorbente o ropa).
- Frecuencia urinaria menor o igual a 30min (no presentada antes de la cirugía)
- Necesidad de prescripción de medicación por este motivo (anticolinérgicos o 
alfa3 adrenérgicos).
PSA elevado:
- Aumento de PSA >4ng/ml al menos 6 semanas después de la cirugía y/o 
manipulación instrumental urológica. Se excluyeron determinaciones de PSA 
en las 6 semanas después de la cirugía o manipulación urológica, debido a 
que estas circunstancias pueden elevar el PSA de forma artificial.
3.16. Análisis estadístico
Para el análisis estadístico se utilizó el software SPSS v15.0 (Chicago, Illinois, USA) 
para Windows. Para todas las pruebas estadísticas se tomará un nivel de significación de 
0,05. Los datos fueron transcritos en una tabla de Excel y luego exportados  a SPSS
3.17. Conflictos de interés
No reportados
 73
Estudio observacional de cohortes prospectivo, para evaluar la eficacia del tratamiento de la HBP mediante RTU bipolar en comparación con láser Greenlight o láser diodo
3.18. Costes
Se detalla el coste de material fungible específico de la cirugías, en el momento en el 
que se realizó el estudio:
Tabla 7.    Costes por fungible
3.19. Confidencialidad de los datos
Se protegerá el derecho a la intimidad personal reconocido en la Constitución 
Española y en la Ley General de Sanidad; por ello, todas las partes implicadas en este 
estudio tienen el deber de guardar la más estricta confidencialidad de forma que no se viole 
la intimidad personal ni familiar de los sujetos participantes en el mismo (Ley orgánica 
15/1999 de 13 de diciembre de Protección de Datos de Carácter Personal) (153). Con el fin 
de garantizar la confidencialidad de los datos del estudio, sólo tuvieron acceso a los mismos, 
el investigador y su equipo de colaboradores, el Comité Ético de Investigación Clínica, las 
autoridades sanitarias pertinentes y los responsables del análisis de los mismos. 
El tratamiento de los datos de carácter personal de los sujetos participantes en el 
ensayo se ajustó a lo establecido en la Ley Orgánica 5/1992 (154), de Regulación del 
tratamiento automatizado de los datos de carácter personal, en especial en lo que al 
consentimiento del afectado se refiere, así como a la Ley Orgánica 15/1999 (153) de 13 de 
Diciembre de Protección de Datos de Carácter Personal y el Real Decreto 1720/ 2007(155), 
de 21 de diciembre por el que se aprueba el reglamento de desarrollo de la Ley Orgánica 
15/1999. 
Por todo ello y con el fin de garantizar la confidencialidad, cada paciente fue 
identificado con un número que en ningún caso incluía datos que permitan su identificación. 
Además, por medio de la fecha y firma del Consentimiento Informado del Estudio, los 
pacientes autorizaron a los investigadores al uso de sus datos de carácter personal para la 
elaboración del estudio sin cesión de los mismos a terceros. (anexo I). 
El contenido del cuaderno de recogida de datos y los documentos donde se registró 
toda la información están protegidos de usos no permitidos por personas ajenas a la 
investigación y, por tanto, son considerados estrictamente confidenciales y no serán 
revelados a terceros excepto a los especificados en el párrafo anterior. 
Cirugía Fungible Coste unidad (€) n Coste total (€)
KTP	180w Angled	Delivery	Device,	MoXy™	Fiber 1315,39 29 38146,31
Láser	diodo TWISTERTM	Large	Fiber	501200220 810 14 11340
RTU	bipolar Asa	bipolar	Wolf 220,66 21 4633,86
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4. Resultados
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4.1. Reclutamiento y seguimiento de los pacientes
Se realizó una preselección de 83 pacientes candidatos a cirugía de HBP con los 
criterios de inclusión. De esta selección se excluyeron a 19 pacientes por los siguientes 
motivos:
- 8 decidieron abandonar el estudio antes de la cirugía.
- 4 fueron mal diagnosticados de estenosis de uretra. Fueron intervenidos mediante 
una uretrotomía interna.
- 6 pacientes fueron operados de HBP con otra fuente de energía de la prevista en el 
estudio por razones técnicas y organizativas. En caso de pacientes para RTU 
bipolar se realizó RTU monopolar  y en el caso de pacientes para láser Greenlight 
KTP 180w si intervinieron con láser Greenlight 120w (HPS®), de menor potencia.
- 1 paciente tuvo un infarto agudo de miocardio (IAM) en el periodo entre la inclusión 
en lista de espera y la cirugía.
- Se realizaron 10 estudios urodinámicos por sospecha de síntomas relacionados con 
una vejiga neurógena.  No se excluyó a ningún paciente por diagnóstico de una 
vejiga neurógena o destructor hipocontráctil como causa de sus síntomas urinarios.
En total se incluyeron 64 pacientes para intervención, 29 para láser KTP 180w, 14 
pacientes láser diodo 150w y 21 pacientes RTU bipolar. El estudio se había diseñado con 
3 grupos homogéneos de pacientes, pero por lo siguientes motivos los grupos fueron 
distintos debido a la alta tasa de complicaciones registradas en el uso del láser 
diodo, se suspendió el reclutamiento en el paciente número 14.
El seguimiento posterior fue el siguiente:
- 3 meses
-  63 pacientes realizaron el seguimiento. (98,4%).
- 1  paciente falleció a los 25 días de la cirugía ingresado en la Unidad de Cuidados 
Paliativos por diagnóstico posterior a la cirugía de un tumor estenosante del 1/3 
medio de esófago, que causaba la disfagia total. El fallecimiento fue de forma 
súbita.
- 6 meses
- 63 pacientes realizaron seguimiento  (98,4%).
- 12 meses
- 61 pacientes realizaron el seguimiento (95,3%).
- 2   pacientes abandonaron por cambio de hospital.
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- 24 meses
- 49 pacientes finalizaron el estudio .
- 1 paciente abandonó de forma voluntaria.
- 1 paciente abandonó por cambio de hospital.
- 8 pacientes no realizaron por estar fuera de plazo de la visita.
- 2 pacientes fallecieron por los siguientes motivos:
- Muerte súbita en su domicilio. Presentó un deterioro cognitivo severo en un año.
- Fallecimiento en hospital. Paciente con un cáncer urotelial metastásico con 
atrapamiento ureteral bilateral.
Figura 17.   Seguimiento de pacientes
En la figura se esquematiza todo el proceso de selección y seguimiento hasta los 24 meses. En los 




* Finalización precoz de 
r e c l u t a m i e n t o p o r 
complicaciones
19 No cumplen criterios.
-8 abandono voluntario antes de la cirugía
-4 estenosis de uretra
-6 fallo de la fuente de energía. Se 
operaron con RTU monopolar / láser KTP 
120w.






















29 Realizaron 13 Realizaron 21 Realizaron Visita 6 meses
63 pacientes
27 Realizaron 
2 Cambio hospital 
13 Realizaron 21 Realizaron Visita 12 meses
61 pacientes
KTP 180w Láser diodo RTU bipolar
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4.2. Análisis de la serie. Estadística descriptiva
4.2.1. Descripción de toda la muestra
4.2.1.1. Variables cuantitativas
En la siguiente tabla se pueden observar los datos generales de edad, peso , talla, 
índice de masa corporal (IMC), escalas de Charlson y Karnofsky, datos de Qmax, 
volumen prostático y resultado de los cuestionarios IPSS y SHIM de todos los 
pacientes al inicio del estudio.  Hay que destacar que 12 pacientes al inicio del estudio 
eran portadores de sonda vesical, por lo que no se les pudo realizar la flujometría ni el 
cuestionario IPSS.
Tabla 8.    Variables cuantitativas de toda la muestra
DS: desviación típica.
4.2.1.2. Variables cualitativas
En la siguiente tabla se describen a continuación las variables cuantitativas. El perfil 
sociodemográfico más frecuente de paciente es un varón casado, sin estudios 
universitarios, no fumador, sexualmente activo, con síntomas severos obstructivos 




Peso	(kg) 64 75,3 ± 8,21
Talla	(cm) 64 169,5 ± 6,20
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Tabla 9.    Variables cualitativas de toda la muestra
4.2.2. Descripción y comparación según tratamiento
A continuación en las tablas 10 y 11 se describen y se comparan los valores de las 
diferentes variables en función de los tres tratamientos. Las variables cuantitativas se 
describen mediante la media y la desviación estándar, mientras que las cualitativas se 
describen mediante frecuencias y porcentajes.
4.2.2.1. Variables cuantitativas
En el estudio comparativo de las variables cuantitativas destaca que el volumen 
prostático medido por ecografía transrectal es inferior en el grupo de la RTU bipolar en 
comparación con láser diodo y con láser KTP 180w. En el  resto de las variables 
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Tabla 10.   Estudio descriptivo. Variables cuantitativas
Se describe la media y la desviación estándar.
4.2.2.2. Variables cualitativas
En el estudio de las variables cualitativas, la única diferencia observada fue que en la 
severidad de los síntomas del cuestionario IPSS fue mayor en el grupo KTP 180w que 
en láser diodo.
Tabla 11.   Estudio descriptivo. Variables cualitativas
Los resultados están expresados en números de pacientes y porcentaje respecto al número total por 
cada grupo.




			No	universitarios 9	(64,3%) 14	(66,7%) 17	(58,6%)
			Universitarios 5	(35,7%) 7	(33,3%) 12	(41,4%)
Estado	civil 0,074
			Casado 12	(85,7%) 18	(85,7%) 28	(96,6%)
			Soltero 2	(14,3%) 0	(0,0%) 1	(3,4%)
			Divorciado 0	(0,0%) 2	(9,5%) 0	(0,0%)
			Viudo 0	(0,0%) 1	(4,8%) 0	(0,0%)
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Variable Láser	diodo RTU	bipolar KTP	180w p
Edad	(años) 71,2	±	9,54 67,6	±	7,68 67,7	±	8,10 0,372
Peso	(kg) 74,7 ± 8,41 77,1 ± 8,80 74,4 ± 7,75 0,494
Talla	(cm) 169,0 ± 6,60 168,4 ± 5,50 170,6 ± 6,50 0,438
IMC	(Kg/m2) 26,2 ± 2,81 27,2 ± 2,75 25,6 ± 2,10 0,078
Volumen	próstata	(cc) 49,0	±	6,57 40,8	±	12,1 44,2	±	14,5 0,036
Q	max	(cc/seg) 9,91	±	3,53 9,17	±	2,66 7,86	±	3,23 0,178
PSA	(ng/ml) 2,09	±	1,32 1,94	±	1,40 1,67	±	1,29 0,590
Karnofsky 91,4	±	13,5 90,0	±	8,94 92,8	±	11,0 0,377
Charlson 3,57	±	1,83 3,67	±	1,59 2,97	±	0,98 0,402
IPSS	basal 15,1	±	10,1 22,0	±	7,68 22,6	±	5,35 0,093
SHIM 11,6	±	8,55 11,0	±	9,24 11,5	±	8,12 0,973
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AnScoagulación 0,812
			No 13	(92,9%) 19	(90,5%) 28	(96,6%)
			Sí 1	(7,1%) 2	(9,5%) 1	(3,4%)
Tabaco 0,775
			No 13	(92,9%) 18	(85,7%) 26	(89,7%)
			Sí 1	(7,1%) 3	(14,3%) 3	(10,3%)
Sonda	vesical 0,842
			No 11	(78,6%) 18	(85,7%) 23	(79,3%)




			No 12	(85,7%) 21	(100%) 27	(93,1%)
			Sí 2	(14,3%) 0	(0,0%) 2	(6,9%)
AcSvidad	sexual 1,000
			No 4	(28,6%) 7	(33,3%) 9	(32,1%)
			Sí 10	(71,4%) 14	(66,7%) 19	(67,9%)
IPSS	basal 0,051
			Leve 3	(27,3%) 1	(5,3%) 0	(0,0%)
			Moderado 4	(36,4%) 5	(26,3%) 7	(26,9%)
			Severo 4	(36,4%) 13	(68,4%) 19	(73,1%)
Fármacos	HBP 0,114
			Sin	tratamiento 0 (0%) 1 (4,8%) 1 (3,4%)
			Fitoterapia 1 (7,1%) 0 (0%) 0 (0%)
			Alfabloqueantes 2 (14,3%) 9 (42,9%) 16 (55,2%)
			5	ARIS* 1 (7,1%) 1 (4,8%) 1 (3,4%)
			Terapia	combinada	
alfabloqueante	+	5	ARIS*
10 (71,4%) 10 (47,6%) 11 (37,9%)
*5ARIS	Fármacos	inhibidores	de	la	enzima	5	alfa	reductasa
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4.3. Análisis de los datos de la cirugía y el ingreso hospitalario
4.3.1. Variables cualitativas
4.3.1.1. Anestesia
Un 93,7% de los pacientes fueron intervenidos con anestesia regional. Solamente 4 
pacientes (6,3%) fueron intervenidos con anestesia general. De estos últimos, 3 
pacientes pertenecieron al grupo RTU bipolar y 1 paciente al grupo KTP 180w.
4.3.1.2. Medicación prescrita al alta médica
4.3.1.2.1. Antibioterapia al alta
Dada la naturaleza del estudio observacional, la profilaxis antibiótica se 
realizó atendiendo al protocolo de profilaxis antibiótica quirúrgica establecido en 
ambos hospitales, revisado en 2012 y 2014  con cefazolina 2g  administrada 30 
minutos antes de la cirugía. En algunos casos, por decisión individual de los 
cirujanos se decidió continuar la profilaxis antibiótica al alta médica (entre 5 y 7 días 
más).  En el grupo diodo corresponde a 4 pacientes (29%), el grupo RTU bipolar 8 
pacientes (38%) y en el grupo KTP a 3 pacientes (10%).
Gráfico 18.  Tratamiento al alta. Antibióticos

















No antibiótico Ciprofloxacino Amoxiclina/clav Cefuroxima
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4.3.1.2.2. Analgesia
En la mayor parte de los pacientes se prescribió al alta médica una analgesia 
combinada con un espasmolítico (butilescopolamida) y metamizol. En algunos 
pacientes se les indicó que podían tomar los analgésicos que toman habitualmente 
para el tratamiento del dolor. Esto se indica como “sin indicaciones específicas”. En 
el siguiente gráfico se observan los tratamientos dados al alta médica.
Gráfico 19.   Analgesia al alta
4.3.1.2.3. Anticoagulación
Hubo 4 pacientes anticoagulados con acenocumarol. Un paciente del grupo 
láser diodo, 2 del grupo RTU bipolar y 1 del grupo láser KTP 180w. De estos 4 
pacientes, 2 tuvieron complicación de hematuria durante el primer mes.
4.3.1.3. Anatomía Patológica
A los pacientes intervenidos mediante RTU bipolar se obtuvo muestra para biopsia 
de la próstata resecada. El resultado anatomopatológico en todos los casos fue 
hiperplasia benigna de próstata. No se observó en ningún paciente lesiones 
sugestivas de PIN (neoplasia intraepitelial benigna) ni malignas.
En los pacientes intervenidos mediante láser KTP 180w y láser diodo 150w, debido a 

















Butilescopolamina+metamizol Sin indicaciones específicas 
Ibuprofeno Metamizol
Ibuprofeno+Butilescopolamina+metamizol
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4.3.2. Variables cuantitativas
En las siguientes tablas se describen y se comparan los valores de las diferentes 
variables en función de los tres tratamientos. Las variables cuantitativas se describen 
mediante la media y la desviación estándar, mientras que las cualitativas se describen 
mediante frecuencias y porcentajes. Las variables cuantitativas ingreso y sonda vesical 
(SV) no siguen una distribución normal y se comparan con la prueba de Kruskal-Wallis, 
las demás sí que siguen una distribución normal, y se comparan con la prueba del 
análisis de la varianza. La normalidad de los datos se ha contrastado con la prueba de 
Kolmogorov-Smirnov. Para todas las comparaciones el nivel de significación es 0,05, es 
decir que rechazamos la hipótesis nula de igualdad y asumimos que hay diferencias entre 
los tratamientos cuando la p es inferior a 0,05.
En las siguientes tablas se describen los resultados en los que se observa:
Tabla 12.   Comparación de los datos cuantitativos de la cirugía
Datos expresados en media ± desviación estándar.
Tabla 13.   Comparación dos a dos de los datos de la cirugía
Se describen las comparaciones de las complicaciones por periodos dos a dos, en los datos en los 
que se observó una diferencia significativa en la tabla 12 (Tiempo de cirugía días de ingreso y días 
con sonda vesical).  Los resultados de la tabla reflejan el valor de significación estadística “p”.
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Variable Láser	diodo RTU	bipolar KTP	180w p
Tiempo	(minutos) 79,5	±	22,2 57,9	±	18,9 59,2	±	13,8 0,001
Ingreso	(días) 1,50	±	0,86 3,05	±	2,25 1,31	±	0,81 <0,001
SV	(días) 1,86	±	1,46 4,10	±	2,93 1,14	±	0,35 <0,001
Tiempo	láser	(segundos) 2166	±	653 1617	±	428 0,003






Tiempo	(minutos) 0,004 0,006 0,785
Ingreso	(días) 0,008 0,482 0,002
SV	(días) 0,005 0,091 <0,001
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4.4. Complicaciones
Se registraron en total 126 efectos adversos (complicaciones) durante el estudio. Del 
total se excluyeron 5 complicaciones por considerar que no estaban relacionadas con la 
cirugía, por lo que se analizaron 121. En la siguiente tabla se describen las complicaciones 
que se excluyeron y los motivos:
Tabla 14.   Complicaciones no relacionadas con la cirugía
En valor absoluto por grupos se registraron 25 complicaciones en el grupo láser 
diodo, 47 en el grupo RTU bipolar y 49 en el grupo KTP 180w. En la figura se pueden ver 
clasificadas por grados de Clavien. 
Un 65,1% (41 pacientes) tuvieron algún tipo de complicación en los dos primeros 
años de seguimiento y un 34% (22 pacientes) no se registró ningún tipo de complicación. En 
la siguiente tabla se describen las complicaciones clasificadas por periodos, grupos y grados 
de Clavien:
Nº	1 Complicación Grupo Comentario
8 Muerte
(Ictus)
KTP En el 5º mes postoperatorio el paciente sufrió un ictus hemorrágico, 
falleció en Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) después de 10 días 
de ingreso.




En la cirugía se diagnostico un carcinoma urotelial estadío pT1 de 
alto grado. Recibió tratamietno con instilaciones de BCG (Bacilo 
Calmette-Guerin) posterior con buena tolerancia.
45 IAM Diodo En el 4º mes postoperatorio sufrió un infarto agudo de miocardio 
(IAM) que requirió ingreso en Unidad Coronaria e intervención 
quirúrgica urgente de revascularización coronaria. El paciente fue 
diagnosticado de oclusión mayor 90% de dos arterias coronarias, 




Diodo En el 8º día postoperatorio acudió a urgencias por disfagia e 
imposibilidad de deglutir. Se ingresó en Medicina Interna donde se 
diagnosticó una neoplasia estesnosante de tercio superior  de 
esófago. En este ingreso tuvo una neumonía aspirativa. Falleció en 





En el día 32 postoperatorio ingresó en Medicina Interna por una 
bronquitis aguda. El paciente estaba diagnosticado de una 
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Tabla 15.   Eventos adversos 
Se describe a continuación el número de complicaciones, clasificadas por periodos y grados de 
Clavien. La almohadilla (?) hace referencia el número de eventos y  la “N” el número de pacientes. 
Esto se ha expresado así  porque algunos pacientes tuvieron varios eventos en un mismo periodo. 
Esta circunstancia ocurrió en 3 ocasiones, que se ha resaltado con la casilla coloreada en azul.
Analizando por grupos, durante el periodo del estudio de 24 meses en  el grupo láser 
diodo 12 de los 14 pacientes  (85,7%) tuvieron algún tipo de complicación, en el grupo RTU 
bipolar 13 de los 21 pacientes  (61,9%) y en el grupo KTP 180w, 16 de los 29 pacientes 
(55,2%). En la figura se pueden observar estos porcentajes.
Mes	1	+	ingreso Mes	2-3 Mes	4-6 Mes	7-12 Mes	13-14 %	 p a c i e n t e s	
grupocDIODORTU KTP DIODO RTU KTP DIODO RTU KTP DIODO RTU KTP DIODO RTU KTP DIODO RTU KTP
n 14 21 29 13 21 29 13 21 29 13 21 27 7 18 24 14 21 29
?aNb? N ?N ?a N ? N ? N ?a N ? N ? N ?a N ? N ? N ?a N ? N ? N
Clavien	I
Hematuria	 2 2 6 4 3 3 0 0 1 1 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 14,3	% 19,0	% 10,3	%
Incon.nencia	de	esfuerzo0 0 1 1 0 0 0 0 2 2 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0,0	% 9,5	% 0,0	%
RAO 1 1 1 1 3 2 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 14,3	% 4,8	% 6,9	%
Urgencia	 4 4 5 5 9 9 0 0 6 6 7 7 2 2 5 5 5 5 0 0 3 3 2 2 0 0 1 1 1 1 42,9	% 33,3	% 31,0	%
Hidrocele 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 7,1	% 0,0	% 0,0	%
Estenosis	meato 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 7,1	% 0,0	% 0,0	%
Crisis	HTA 1 1 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 7,1	% 4,8	% 0,0	%
PSA	elevado	 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 7,1	% 0,0	% 0,0	%
Dolor	pene 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 7,1	% 0,0	% 3,4	%
Síncope	al	orinar 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0,0	% 4,8	% 0,0	%
Síncopes	vasovagales 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 1 1 0,0	% 0,0	% 3,4	%
Dolor	suprapúbico 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 7,1	% 0,0	% 0,0	%
Dolor	en	la	eyaculación0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0,0	% 0,0	% 3,4	%
Formación	placa	Peyronie0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0,0	% 4,8	% 0,0	%
Hiposensibilidad	en	glande0 0 1 1 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 1 1 0 0 0,0	% 4,8	% 0,0	%
NeuropaHa	Pudendo 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0,0	% 0,0	% 3,4	%
Caída	cama 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 7,1	% 0,0	% 0,0	%
Clavien	II
ITU	 4 4 3 3 6 5 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 1 1 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 28,6	% 19,0	% 24,1	%
Depresión	reac.va 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0,0	% 4,8	% 0,0	%
Clavien	III
Cálculo	vesical 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 7,1	% 0,0	% 0,0	%
Fimosis 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 1 1 0 0 7,1	% 4,8	% 3,4	%
Estenosis	uretra	bulbar0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 7,1	% 0,0	% 0,0	%
Obstrucción	por	HBP 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1 1 0 0 0 0 0 0 0,0	% 4,8	% 3,4	%
Clavien	IV
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Gráfico 20.   Porcentaje de complicaciones por tratamiento
Se describe el porcentaje de pacientes respecto al total de cada grupo que tuvieron algún tipo de 
complicación.
4.4.1. Complicaciones por periodos
Se clasificaron las complicaciones en 6 periodos distintos: 
- Ingreso hospitalario: este periodo incluyo las complicaciones intraoperatorias (que no 
se registró ninguna) y durante el ingreso hospitalario. 
- Periodo Mes 1: desde el alta médica hasta el día 30 postoperatorio. 
- Periodo Mes 2-3.
- Periodo Mes 4-6.
- Periodo Mes 7-12.
- Periodo Mes 13-24.
En general, prácticamente la mitad de todas las complicaciones descritas se 
presentaron en el periodo mes 1 de la cirugía. A partir de este periodo, hay una 
disminución lineal de probabilidades de padecer complicaciones hasta el periodo del mes 
13-24 donde se registró la menor tasa de complicaciones, un 8%.




















Pacientes con complicaciones quirúrgicas
Estudio observacional de cohortes prospectivo, para evaluar la eficacia del tratamiento de la HBP mediante RTU bipolar en comparación con láser Greenlight o láser diodo
Tabla 16.   Comparación de las complicaciones por periodo
Los datos están expresados en número de pacientes y porcentaje sobre el total de pacientes de cada 
grupo. Los datos se expresan en número de pacientes (n) y porcentaje sobre el total de cada grupo.
Estratificando el análisis de complicaciones por periodos en los tres grupos 
estudiados, hubo dos datos estadísticamente significativos:
- La probabilidad de padecer complicaciones durante el ingreso y el primer mes 
postoperatorio fue mayor en el grupo láser diodo que con el láser KTP 180w.
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Variables Láser	diodo RTU	bipolar KTP	180w P
Complicaciones 0,143
			No 2	(14,3%) 8	(38,1%) 13	(44,8%)
			Sí 12	(85,7%) 13	(61,9%) 16	(55,2%)
Complicaciones	ingreso 0,050
			No 9	(64,3%) 17	(81%) 27	(93,1%)
			Sí 5	(35,7%) 4	(19%) 2	(6,9%)
Complicaciones	mes	1 0,472
			No 9	(64,3%) 10	(47,6%) 13	(44,8%)
			Sí 5	(35,7%) 11	(52,4%) 16	(55,2%)
Complicaciones	mes	2-3 0,013
			No 12	(85,7%) 14	(66,7%) 28	(96,6%)
			Sí 2	(14,3%) 7	(33,3%) 1	(3,4%)
Complicaciones	mes	4-6 0,181
			No 12	(85,7%) 17	(81%) 28	(96,6%)
			Sí 2	(14,3%) 4	(19%) 1	(3,4%)
Complicaciones	mes	7-12 0,213
			No 14	(100%) 17	(81%) 27	(93,1%)
			Sí 0	(0%) 4	(19%) 2	(6,9%)
Complicaciones	mes	13-24 1,000
			No 13	(92,9%) 19	(90,5%) 27	(93,1%)
			Sí 1	(7,1%) 2	(9,5%) 2	(6,9%)
Reintervención 0,435
			No 12	(85,7%) 17	(81%) 27	(93,1%)
			Sí 2	(14,3%) 4	(19%) 2	(6,9%)
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- La probabilidad de padecer complicaciones en el grupo RTU bipolar fue mayor que en 
el grupo KTP 180w. 
El grupo KTP 180w fue el que tuvo menor tasa de complicaciones en todos los periodos 
estudiados
Tabla 17.   Comparación de las complicaciones por periodo
Se describen las comparaciones de las complicaciones por periodos dos a dos, en los dos momentos 
en los que se observó una diferencia significativa en la tabla 15 (Complicaciones al  ingreso y 
complicaciones a los 2-3 meses). Los resultados de la tabla reflejan el valor de significación 
estadística “p”.
Gráfico 22.   Complicaciones por  grupo y periodo







Complicaciones	al	ingreso 0,432 0,028 0,223






















Láser diodo RTU bipolar KTP 180w
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4.4.2. Complicaciones por gravedad
Se clasificaron las complicaciones atendiendo a la escala de Clavien-Dindo. La 
mayor parte de las complicaciones fueron leves (Clavien I), en total 95, que corresponden 
a un 79%. Un 5% (7 complicaciones) requirieron reintervención quirúrgica (Clavien III y 
IV).
Gráfico 23.   Porcentaje de complicaciones generales por gravedad
 
Gráfico 24.   Complicaciones por grupos y gravedad
Se representa el número de complicaciones registradas en cada grupo en valor absoluto. Se observa 
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Haciendo un análisis por grupo y ajustado a su tamaño las complicaciones 
clasificadas por gravedad se pueden observar en las siguientes tablas. Se destaca que el 
grupo láser diodo tiene una mayor probabilidad de complicaciones de mayor gravedad 
(Grado de Clavien II o superior).
Gráfico 25.   Porcentaje de complicaciones según gravedad y grupo
Se observa el porcentaje de complicaciones según gravedad de cada grupo, observando en el grupo 
láser diodo un mayor porcentaje de complicaciones grado Clavien II o superior
Realizando un análisis de complicaciones por periodo y gravedad según la escala de 
Clavien-Dindo se observa que en el primer mes aparecen más complicaciones en todos 
los grupos pero menos graves, la mayor parte Clavien I o Clavien II. En el último periodo, 

























Láser diodo RTU bipolar KTP 180w
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Gráfico 26.   Complicaciones por grupo, periodo y gravedad
4.4.3. Reintervenciones quirúrgicas
Las reintervenciones quirúrgicas corresponden a complicaciones consideradas 
graves según la escala de Clavien-Dindo. En la siguiente tabla se describen las 
reintervenciones quirúrgicas realizadas:
Tabla 18.   Reintervenciones quirúrgicas clasificadas por grupo y periodo
Cirugías Mes	1 Mes	2-3 Mes	4-6 Mes	7-12 Mes	13-24 TOTAL
DioRTUKTP DioRTUKTP Dio RTUKTP Dio RTUKTP DioRTUKTP DIORTUKTPTOTAL
Circuncision 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 1 1 2
Uretrotomía	endoscópica 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1
Esclerosis	de	cuello 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
RTU	por	crecimiento	HBP 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 1 1 1 1 3
Cistolitotomía 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1
RTU	vejiga 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 2 0 2
Biopsia	prostáQca 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1
CorporoplasQa 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1
TOTAL 0 1 0 0 1 0 2 0 1 1 2 1 0 1 1 3 5 3 11
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Para el análisis final de los datos, se excluyeron cuatro reintervenciones por 
considerar que no estaban relacionadas con la cirugía:
• RTU de vejiga (2 cirugías): el paciente número 43, del grupo RTU bipolar, fue 
diagnosticado de un tumor urotelial en la primera cirugía  y reintervenido por recidiva del 
mismo en el mes 7-12.  (en total 2 cirugías de RTU de vejiga). No se consideró que el 
tumor fuera causa directa de la cirugía de la HBP, ya que se encontraba antes de la 
cirugía.
• Corporoplastia: el paciente número 62, del grupo KTP 180w fue diagnosticado de una 
placa de Peyronie que refirió tener antes de la cirugía, pero quiso intervenirse 
posteriormente.
• Biopsia prostática: es un procedimiento diagnóstico realizado en gabinete de Urología con 
anestesia local.
Así que excluyendo estas 4 reintervenciones, finalmente quedan 7 pacientes que 
tienen que ser reintervenidos por complicaciones directamente relacionadas con la cirugía. 
Finalmente en el periodo de 2 años 2 pacientes (14,3%) fueron reintervenidos por 
complicación del láser diodo, 3 pacientes (9%) por complicaciones de la RTU bipolar y 2 
pacientes (6,9%) por complicaciones con el láser KTP 180w.
Tabla 19.   Análisis final de reintervenciones por grupo
Los motivos para la reintervención están en la siguiente figura:





3 RTU por crecimiento HBPCircuncision 
Uretrotomía endoscópica
Cistolitotomía
Variables Láser	diodo RTU	bipolar KTP	180w P
Reintervención 0,435
			No 12	(85,7%) 18	(85%) 27	(93,1%)
			Sí 2	(14,3%) 3	(9%) 2	(6,9%)
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4.5. Resultados funcionales dinámica urinaria
4.5.1. IPSS
4.5.1.1. Valoración de datos cuantitativos
En la siguiente tabla se comparan los valores de IPSS, tanto los basales como los 
recogidos en el tiempo, según el tratamiento recibido. Estas comparaciones se han 
realizado mediante la prueba de Kruskal-Wallis. 
Tabla 20.   Análisis del IPSS por preguntas
Se describe el resultado de cada pregunta del cuestionarios IPSS por separado, siendo IPSS-1 la 
pregunta 1 y así sucesivamente. Las siglas IPSS-Q corresponden a calidad de vida y IPSS-T la 
puntuación total de la suma preguntas 1 a 7. Cuanto menor puntuación tenga la pregunta menos 
síntomas urinarios (anexo IV). En la realización de este análisis se excluyeron los pacientes 





n Media	±	DS n Media	±	DS n Media	±	DS P
IPSS-1	(0-5) ¿Cuántas	veces	ha	tenido	la	sensación,	al	terminar	de	orinar,	de	que	su	vejiga	no	se	vacia	por	
completo?
			Basal 11 2,5	±	1,6 18 3,7	±	1,4 23 3,6	±	1,4 0,097
			3m 11 1,0	±	1,4 17 1,1	±	1,4 23 1,6	±	1,5 0,310
			6m 11 0,4	±	0,5 18 0,9	±	1,2 21 1,6	±	1,3 0,021
			12m 11 0,6	±	0,8 17 1,4	±	1,3 20 1,5	±	1,4 0,176
			24m 6 0,8	±	1,0 15 0,7	±	0,6 16 1,6	±	1,4 0,110
IPSS-2	(0-5) ¿Cuántas veces ha tenido que orinar más de una vez en menos de dos horas?
			Basal 11 2,2	±	1,6 18 2,7	±	1,7 23 2,9	±	1,3 0,447
			3m 11 1,5	±	1,4 17 1,9	±	1,3 23 2,1	±	1,5 0,522
			6m 11 1,5	±	1,5 18 1,4	±	1,4 21 1,6	±	1,0 0,520
			12m 11 1,3	±	1,7 17 1,7	±	1,4 20 1,5	±	0,9 0,384
			24m 6 0,5	±	0,5 15 1,0	±	1,0 16 1,2	±	0,8 0,249
IPSS-3	(0-5)  ¿Cuántas veces le ha sucedido que se le interrumpía o cortaba intermitentemente el chorro mientras orinaba?
			Basal 11 2,2	±	1,5 18 3,0	±	1,7 23 2,9	±	1,5 0,337
			3m 11 0,3	±	0,6 17 0,6	±	1,2 23 0,7	±	0,9 0,392
			6m 11 0,2	±	0,4 18 0,3	±	0,8 21 0,8	±	1,0 0,030
			12m 11 0,8	±	1,3 17 0,4	±	0,8 20 1,2	±	1,2 0,073
			24m 6 03	±	0,5 15 0,2	±	0,4 16 0,6	±	1,1 0,627
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IPSS-4	(0-5) ¿Cuántas veces le ha resultado difícil aguantarse las ganas de orinar?
			Basal 11 2,9	±	1,8 18 3,7	±	1,4 23 2,8	±	1,4 0,125
			3m 11 1,9	±	1,6 17 1,5	±	1,3 23 2,4	±	1,7 0,260
			6m 11 1,5	±	1,7 18 1,2	±	1,4 21 1,7	±	1,3 0,451
			12m 11 1,2	±	1,1 17 1,6	±	1,7 20 1,4	±	1,3 0,915
			24m 6 0,5	±	0,8 15 1,0	±	1,2 16 1,6	±	1,3 0,107
IPSS-5	(0-5) ¿Cuántas veces ha tenido un chorro de orina flojo?
			Basal 11 2,6	±	1,9 18 3,9	±	1,4 23 3,9	±	1,3 0,090
			3m 11 0,9	±	1,5 17 0,8	±	0,8 23 1,1	±	1,3 0,773
			6m 11 0,6	±	1,5 17 0,9	±	1,1 21 1,4	±	1,2 0,061
			12m 11 0,8	±	1,7 17 1,3	±	1,4 20 1,5	±	1,4 0,174
			24m 6 0,7	±	0,8 15 1,1	±	1,0 16 1,4	±	1,3 0,369
IPSS-6	(0-5) ¿Cuántas veces ha tenido que apretar o hacer fuerza para comenzar a orinar?
			Basal 11 1,6	±	1,7 18 2,8	±	2,0 23 2,7	±	1,6 0,195
			3m 11 0,3	±	0,6 17 0,3	±	0,8 23 0,6	±	1,2 0,291
			6m 11 0,2	±	0,6 18 0,3	±	0,7 21 0,6	±	0,9 0,236
			12m 11 0,6	±	1,6 17 0,3	±	0,5 20 0,7	±	0,9 0,225
			24m 6 0,0	±	0,0 15 0,6	±	0,9 16 0,6	±	0,9 0,161
IPSS-7	(0-5) ¿Cuántas veces ha tenido que orinar cada noche, desde que se acuesta hasta que se levanta por la 
mañana?
			Basal 11 1,8	±	0,9 18 2,1	±	1,2 23 2,8	±	1,2 0,195
			3m 11 1,7	±	1,0 17 1,5	±	1,1 23 2,0	±	1,2 0,291
			6m 11 1,3	±	0,9 18 1,5	±	1,4 21 1,6	±	1,1 0,236
			12m 11 1,3	±	0,9 17 1,3	±	1,2 20 1,6	±	0,9 0,225
			24m 6 2,8	±	2,3 15 0,6	±	0,9 16 1,6	±	0,9 0,161
IPSS-Q	(0-6) ¿Cómo se sentiría si tuviera que pasar el resto de su vida orinando como lo suele hacer ahora?
			Basal 11 3,4	±	1,2 18 4,5	±	1,4 23 4,6	±	1,3 0,028
			3m 11 1,9	±	1,8 17 2,1	±	1,7 23 2,1	±	1,4 0,792
			6m 11 1,5	±	1,6 18 1,2	±	1,3 21 2,0	±	1,4 0,157
			12m 11 1,2	±	1,9 17 2,1	±	1,6 20 1,7	±	1,2 0,127





n Media	±	DS n Media	±	DS n Media	±	DS P
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A continuación se representa de forma gráfica las evoluciones en los valores de cada 
IPSS según el tratamiento recibido.
Gráfico 28.   Evolución del resultado total del cuestionario IPSS
Se observa una disminución desde el IPSS basal en todos los grupos desde la cirugía, sin diferencias 
estadísticamente significativas entre los grupos.
IPSS-T	(0-35)
			Basal 11 15,1	±	10,2 18 22,0	±	7,9 23 22,3	±	5,0 0,095
			3m 11 7,5	±	6,0 17 7,8	±	4,9 23 11,0	±	6,6 0,165
			6m 11 5,3	±	5,6 18 6,6	±	5,8 20 8,5	±	5,1 0,194
			12m 11 6,4	±	6,2 17 7,9	±	6,0 21 8,9	±	5,9 0,392





n Media	±	DS n Media	±	DS n Media	±	DS P
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Gráfico 29.   Resultado por preguntas del cuestionario IPSS
En las gráficas se observan cada pregunta del IPSS nombradas como IPSS-1 a IPSS-7 y la pregunta 
de calidad de vida IPSS-Q en los distintos momentos del estudio: basal, 3 meses (3m), 6 meses (6m), 
12 meses (12m) y 24 meses (24m) 
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Tabla 21.   Cambios en el IPSS por periodos
En la siguiente tabla se comparan los cambios observados a los 3, 6, 12, y 24 meses con respecto a la 
situación basal. Las comparaciones se han hecho con la prueba de Kruskal-Wallis. Se describe el 
cambio observado respecto al valor basal de cada pregunta del cuestionarios IPSS por separado, 
siendo IPSS-1 la pregunta 1 y así sucesivamente. Las siglas IPSS-Q corresponden a calidad de vida y 





n Media	±	DS n Media	±	DS n Media	±	DS P
IPSS-1	(0-5) ¿Cuántas	veces	ha	tenido	la	sensación,	al	terminar	de	orinar,	de	que	su	vejiga	no	se	vacia	por	
completo?
			3m 11 -1,45	±	1,86 17 -2,53	±	2,03 23 -2,00	±	1,88 0,323
			6m 11 -2,09	±	1,58 18 -2,78	±	1,96 21 -2,00	±	1,67 0,359
			12m 11 -1,82	±	1,72 17 -2,29	±	1,93 20 -2,10	±	2,10 0,639
			24m 6 -1,17	±	2,23 15 2,93	±	1,67 16 -1,88	±	1,59 0,099
IPSS-2	(0-5) ¿Cuántas veces ha tenido que orinar más de una vez en menos de dos horas?
			3m 11 -0,73	±	1,49 17 -0,94	±	2,28 23 -0,78	±	1,78 0,849
			6m 11 -0,73	±	1,19 18 -1,28	±	2,22 21 -1,29	±	1,62 0,585
			12m 11 -0,91	±	1,04 17 -0,88	±	2,03 20 -1,35	±	1,35 0,762
			24m 6 -1,33	±	1,63 15 -1,60	±	1,35 16 -1,50	±	1,37 0,822
IPSS-3	(0-5)  ¿Cuántas veces le ha sucedido que se le interrumpía o cortaba intermitentemente el chorro mientras orinaba?
			3m 11 -1,91	±	1,51 17 -2,24	±	2,19 23 -2,26	±	1,84 0,784
			6m 11 -2,00	±	1,61 18 -2,72	±	1,96 21 -2,05	±	1,53 0,370
			12m 11 -1,36	±	1,91 17 -2,47	±	1,55 20 -1,60	±	1,47 0,135
			24m 6 -1,83	±	2,14 15 -2,73	±	1,58 16 -1,94	±	1,57 0,314
IPSS-4	(0-5) ¿Cuántas veces le ha resultado difícil aguantarse las ganas de orinar?
			3m 11 -1,00	±	1,84 17 -2,18	±	2,13 23 -0,39	±	1,70 0,017
			6m 11 -1,36	±	1,75 18 -2,50	±	1,82 21 -1,10	±	1,58 0,055
			12m 11 -1,73	±	1,56 17 -2,06	±	2,05 20 -1,25	±	1,83 0,434
			24m 6 -1,83	±	2,48 15 -2,47	±	2,10 16 -1,19	±	1,17 0,127
IPSS-5	(0-5) ¿Cuántas veces ha tenido un chorro de orina flojo?
			3m 11 -1,73	±	2,20 17 -3,18	±	1,63 23 -2,83	±	2,04 0,228
			6m 11 -2,00	±	2,32 17 -3,06	±	1,75 21 -2,52	±	1,69 0,371
			12m 11 -1,82	±	2,32 17 -2,53	±	1,97 20 -2,60	±	1,67 0,573
			24m 6 -1,33	±	2,16 15 -2,73	±	1,75 16 -2,50	±	1,79 0,360
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4.5.1.2. Valoración de datos cualitativos
Las variables cualitativas se comparan mediante la prueba de Chi-cuadrado o en su 
defecto mediante la prueba exacta de Fisher. Se utiliza esta segunda cuando la 
aproximación a la distribución Chi-cuadrado no es correcta. Para todas las 
comparaciones el nivel de significación es 0.05, es decir que se rechaza la hipótesis nula 
de igualdad y se asume que hay diferencias entre los tratamientos cuando la p es inferior 
a 0.05.
IPSS-6	(0-5) ¿Cuántas veces ha tenido que apretar o hacer fuerza para comenzar a orinar?
			3m 11 -1,36	±	1,86 17 -2,41	±	2,06 23 -2,04	±	1,89 0,335
			6m 11 -1,45	±	1,97 18 -2,50	±	1,95 21 -2,05	±	1,56 0,403
			12m 11 -1,00	±	2,61 17 -2,41	±	1,97 20 -1,85	±	1,46 0,266
			24m 6 -1,83	±	2,14 15 -2,27	±	1,71 16 -1,69	±	1,54 0,649
IPSS-7	(0-5) ¿Cuántas veces ha tenido que orinar cada noche, desde que se acuesta hasta que se levanta por la mañana?
			3m 11 -0,09 ± 1,14 17 -0,71 ± 1,10 23 -0,78 ± 1,13 0,383
			6m 11 -0,55 ± 0,82 18 -0,61 ± 1,42 21 -1,19 ± 1,17 0,289
			12m 11 -0,55 ± 1,04 17 -0,65 ± 0,93 20 -1,05 ± 1,15 0,594
			24m 6 1,17 ± 2,71 15 -1,20 ± 1,42 16 -1,44 ± 1,15 0,092
IPSS-Q	(0-6) ¿Cómo se sentiría si tuviera que pasar el resto de su vida orinando como lo suele hacer ahora?
			3m 11 -1,45 ± 1,92 17 -2,29 ± 2,49 23 -2,43 ± 1,97 0,338
			6m 11 -1,82 ± 1,78 18 -3,28 ± 2,02 21 -2,71 ± 2,10 0,156
			12m 11 -2,18 ± 2,18 17 -2,29 ± 1,83 20 -3,00 ± 1,86 0,576
			24m 6 -0,67 ± 2,80 15 -3,07 ± 1,83 16 -3,25 ± 1,65 0,096
IPSS-T	(0-35)
			3m 11 -7,55 ± 10,4 17 -14,2 ± 10,4 23 -11,3 ± 8,81 0,105
			6m 11 -9,82 ± 10,8 18 -15,4 ± 9,82 20 -14,2 ± 8,08 0,329
			12m 11 -8,73 ± 9,79 17 -13,3 ± 8,84 21 -13,4 ± 8,21 0,281





n Media	±	DS n Media	±	DS n Media	±	DS P
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En este punto se trabaja con la puntuación total agrupada en leve (puntuaciones 0-7) 
moderado (puntuaciones 8-19) y severo (puntuaciones ≥ 20). En la siguiente tabla se 
comparan las distribuciones de pacientes en las categorías de leve moderado y severo 
según el tratamiento recibido. Estas comparaciones se han realizado mediante la prueba 
exacta de Fisher.
Tabla 22.   Resultados del IPSS Por grupos de gravedad
Se observa una mejoría. Cabe destacar que el grupo láser diodo en su visita basal tenía un mayor 
porcentaje de pacientes con IPSS leve que el resto de los grupos  
En esta tabla se excluyen a los pacientes portadores de SV
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Momento Láser	diodo RTU	bipolar KTP	180w P
Basal 0,086
			Leve	(0-7) 3	(27,3%) 1	(5,6%) 0	(0%)
			Moderado	(8-19) 4	(36,4%) 5	(27,8%) 7	(30,4%)
			Severo	(≥	20) 4	(36,4%) 12	(66,7%) 16	(69,6%)
3	meses 0,219
			Leve	(0-7) 6	(54,5%) 9	(52,9%) 6	(26,1%)
			Moderado	(8-19) 4	(36,4%) 8	(47,1%) 15	(65,2%)
			Severo	(≥	20) 1	(9,1%) 0	(0%) 2	(8,7%)
6	meses 0,204
			Leve	(0-7) 8	(72,7%) 9	(56,2%) 8	(40%)
			Moderado	(8-19) 3	(27,3%) 7	(43,8%) 12	(60%)
			Severo	(≥	20) 0	(0%) 0	(0%) 0	(0%)
12	meses 0,194
			Leve	(0-7) 8	(72,7%) 10	(58,8%) 9	(45%)
			Moderado	(8-19) 2	(18,2%) 6	(35,3%) 11	(55%)
			Severo	(≥	20) 1	(9,1%) 1	(5,9%) 0	(0%)
24	meses 0,117
			Leve	(0-7) 4	(100%) 9	(69,2%) 7	(46,7%)
			Moderado	(8-19) 0	(0%) 4	(30,8%) 8	(53,3%)
			Severo	(≥	20) 0	(0%) 0	(0%) 0	(0%)
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4.5.2. Análisis de los síntomas urinarios
A continuación se realiza un análisis comparativo con los resultados de los valores 
del cuestionario no estandarizado que se diseñó para el estudio. Hay dos valores 
cuantitativos (nocturia y frecuencia miccional diurna). El resto de los valores son 
cualitativos, con resultados posibles “si” o  “no”.
4.5.2.1.Variables cuantitativas
4.5.2.1.1. Nocturia
En las siguientes tablas se expresa la variables de nocturia (número de veces 
que tiene que orinar durante el descanso nocturno).
Tabla 23.   Nocturia
Los datos corresponden en número de veces que tiene que orinar durante el descanso nocturno. Se 
expresan en media ± desviación standard (DS).
Tabla 24.   Evolución de la nocturia
En la siguiente tabla se comparan los cambios observados a los 3, 6, 12, y 24 meses con respecto a la 
situación basal. Las comparaciones se han hecho con la prueba de Kruskal-Wallis. Los datos 
corresponden a las evoluciones a los  3, 6, 12 y 24 meses con respecto a los valores basales entre los 
tres grupos.en número de veces que tiene que orinar durante el descanso nocturno. Se expresan en 
media ± desviación standard (DS)
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Láser	diodo RTU	bipolar KTP	180w
Periodo n Media	±	DS n Media	±	DS n Media	±	DS P
			Basal 13 1,7	±	0,7 21 2,1	±	0,8 29 1,8	±	0,6 0,366
			3m 13 1,9	±	0,3 21 2,2	±	0,7 29 2,0	±	0,5 0,095
			6m 13 1,9	±	0,6 21 2,3	±	0,9 27 2,1	±	0,5 0,212
			12m 13 2,0	±	0,4 20 2,2	±	0,8 25 2,1	±	0,6 0,441
			24m 7 2,9	±	1,5 17 2,0	±	0,0 23 2,0	±	0,5 0,014
Láser	diodo RTU	bipolar KTP	180w
Periodo n Media	±	DS n Media	±	DS n Media	±	DS P
			3m 13 -0,31 ± 1,15 21 -0,57 ± 1,18 29 -0,53 ± 1,26 0,796
			6m 13 -0,81 ± 1,01 21 -0,62 ± 1,68 27 -0,65 ± 1,20 0,950
			12m 13 -0,65 ± 1,26 21 -0,40 ± 1,24 25 -0,50 ± 1,14 0,833
			24m 7 -1,14 ± 1,49 17 -0,85 ± 1,00 23 -0,48 ± 1,10 0,472
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 Haciendo una comparativa dos a dos entre los grupos, se observaron los siguientes 
valores estadísticos en la disminución de la frecuencia miccional nocturna a los 24 
meses respecto a la basal:	
Láser diodo vs RTU bipolar: p = 0.006
Láser diodo vs KTP 180w: p = 0.035
RTU bipolar vs KTP 180w: p = 0.631
4.5.2.1.2. Frecuencia miccional diurna
En las siguientes tablas se expresa la variable frecuencia miccional diurna, 
expresada  en horas de media entre dos micciones.
Tabla 25.   Frecuencia miccional diurna
Los datos corresponden al tiempo que transcurre habitualmente entre micción durante la vigilia. Se 
expresan en media ± desviación standard (DS).
Tabla 26.   Frecuencia miccional diurna
En la siguiente tabla se comparan los cambios observados a los 3, 6, 12, y 24 meses con respecto a la 
situación basal. Las comparaciones se han hecho con la prueba de Kruskal-Wallis. Los datos 
corresponden al tiempo que transcurre habitualmente entre micción durante la vigilia. Se expresan en 
media ± desviación standard (DS).
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Láser	diodo RTU	bipolar KTP	180w
Periodo n Media	±	DS n Media	±	DS n Media	±	DS P
			Basal 13 1,7 ± 0,7 21 2,1 ± 0,8 29 1,8 ± 0,6 0,366
			3m 13 1,9 ± 0,3 21 2,2 ± 0,7 29 2,0 ± 0,5 0,095
			6m 13 1,9 ± 0,6 21 2,3 ± 0,9 27 2,1 ± 0,5 0,212
			12m 13 2,0 ± 0,4 20 2,2 ± 0,8 25 2,1 ± 0,6 0,441
			24m 7 2,9 ± 1,5 17 2,0 ± 0,0 23 2,0 ± 0,5 0,014
Láser	diodo RTU	bipolar KTP	180w
Periodo n Media	±	DS n Media	±	DS n Media	±	DS P
			3m 13 0,17 ± 0,83 21 0,07 ± 1,19 29 0,15 ± 0,70 0,922
			6m 13 0,17 ± 0,62 21 0,17 ± 1,19 27 0,28 ± 0,70 0,834
			12m 13 0,24 ± 0,63 20 0,05 ± 1,20 25 0,28 ± 0,94 0,827
			24m 7 1,31 ± 1,49 17 -0,12 ± 0,70 23 0,15 ± 0,75 0,025
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 Haciendo una comparativa dos a dos entre los grupos, se observaron los 
siguientes valores estadísticos en el aumento de la frecuencia miccional diurna a 
los 24 meses respecto a la basal:	
- Láser diodo vs RTU bipolar: p = 0.010 
- Láser diodo vs KTP 180w: p = 0.047
- RTU bipolar vs KTP 180w: p = 0.251
4.5.2.2. Variables cualitativas
Las tablas siguientes describen los resultados de las respuesta a  las variables 
cualitativas del cuestionario relacionadas con los síntomas urinarios, que 
corresponden: hematuria, RAO, presencia de micción entrecortada, calibre misional 
fino, prensa abdominal, estranguria, urgencia miccional, incontinencia de esfuerzo, 
ITU, alguria (dolor al orinar), cálculos vesicales. No se observaron diferencias 
estadísticamente significativas en ninguna de las variables.
Tabla 27.   Hematuria
Se muestran los resultados a la pregunta que se realiza al paciente ¿Ha tenido sangre en la orina?. El 
resultado está expresado en valor absoluto y porcentaje.	
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Periodo Hematuria Láser	diodo RTU	bipolar KTP P
Basal
			No 12 (85,7%) 18 (85,7%) 29 (100%)
0,062
			Sí 2 (14,3%) 3 (14,3%) 0 (0%)
3m
			No 10 (76,9%) 20 (95,2%) 28 (96,6%)
0,125
			Sí 3 (23,1%) 1 (4,8%) 1 (3,4%)
6m 			No 13 (100%) 21 (100%) 27 (100%)
12m 			No 13 (100%) 20 (100%) 25 (100%)
24m 			No 7 (100%) 17 (100%) 23 (100%)
Estudio observacional de cohortes prospectivo, para evaluar la eficacia del tratamiento de la HBP mediante RTU bipolar en comparación con láser Greenlight o láser diodo
Tabla 28.  RAO
Se muestran los resultados a la pregunta que se realiza al paciente ¿Ha tenido algún episodio de 
dificultad al orinar por el que le hayan tenido que colocar una sonda?. El resultado está expresado en 
valor absoluto y porcentaje.
Tabla 29.   Micción entrecortada
Se muestran los resultados a la pregunta que se realiza al paciente ¿se le interrumpe el chorro de 




Láser	diodo RTU	bipolar KTP P
Basal
			No 6	(42,9%) 10	(47,6%) 14	(48,3%)
0,943
			Sí 8	(57,1%) 11	(52,4%) 15	(51,7%)
3m
			No 13	(100%) 20	(95,2%) 27	(93,1%)
1,000
			Sí 0	(0%) 1	(4,8%) 2	(6,9%)
6m
			No 13	(100%) 21	(100%) 24	(88,9%)
0,306
			Sí 0	(0%) 0	(0%) 3	(11,1%)
12m
			No 11	(84,6%) 20	(100%) 24	(96%)
0,160
			Sí 2	(15,4%) 0	(0%) 1	(4%)
24m 			No 7	(100%) 17	(100%) 23	(100%)
Periodo RAO Láser	diodo RTU	bipolar KTP P
Basal
			No 9 (64,3%) 16 (76,2%) 21 (72,4%)
0,723
			Sí 5 (35,7%) 5 (23,8%) 8 (27,6%)
3m
			No 12 (92,3%) 21 (100%) 27 (93,1%)
0,433
			Sí 1 (7,7%) 0 (0%) 2 (6,9%)
6m
			No 13 (100%) 20 (95,2%) 26 (96,3%)
1,000
			Sí 0 (0%) 1 (4,8%) 1 (3,7%)
12m 			No 13 (100%) 20 (100%) 25 (100%)
24m 			No 7 (100%) 17 (100%) 23 (100%)
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Tabla 30.   Calibre miccional fino
Se muestran los resultados a la pregunta que se realiza al paciente ¿Tiene la sensación de tener un 
calibre micción al fino?. El resultado está expresado en valor absoluto y porcentaje.
Tabla 31.   Prensa abdominal
Se muestran los resultados a la pregunta que se realiza al paciente ¿Tiene que hacer fuerza con el 
abdomen cuando orina, como si fuera a hacer de vientre?. El resultado está expresado en valor 
absoluto y porcentaje.	
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Periodo Calibre	ﬁno Láser	diodo RTU	bipolar KTP P
Basal
			No 1 (7,1%) 0 (0%) 4 (13,8%)
0,220
			Sí 13 (92,9%) 21 (100%) 25 (86,2%)
3m
			No 12 (92,3%) 19 (90,5%) 28 (96,6%)
0,671
			Sí 1 (7,7%) 2 (9,5%) 1 (3,4%)
6m
			No 11 (84,6%) 19 (90,5%) 23 (85,2%)
0,794
			Sí 2 (15,4%) 2 (9,5%) 4 (14,8%)
12m
			No 11 (84,6%) 19 (95%) 20 (80%)
0,378
			Sí 2 (15,4%) 1 (5%) 5 (20%)
24m
			No 7 (100%) 16 (94,1%) 21 (91,3%)
1,000
			Sí 0 (0%) 1 (5,9%) 2 (8,7%)
Periodo Prensa	
abdominal
Láser	diodo RTU	bipolar KTP P
Basal
			No 9 (64,3%) 9 (42,9%) 19 (65,5%)
0,238
			Sí 5 (35,7%) 12 (57,1%) 10 (34,5%)
3m
			No 13 (100%) 19 (90,5%) 27 (93,1%)
0,814
			Sí 0 (0%) 2 (9,5%) 2 (6,9%)
6m
			No 13 (100%) 21 (100%) 26 (96,3%)
1,000
			Sí 0 (0%) 0 (0%) 1 (3,7%)
12m
			No 13 (100%) 20 (100%) 23 (92%)
0,501
			Sí 0 (0%) 0 (0%) 2 (8%)
24m 			No 7 (100%) 17 (100%) 23 (100%)
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Tabla 32.   Urgencia miccional
Se muestran los resultados a la pregunta que se realiza al paciente ¿Tiene ganas frecuentes de orinar, 
cuando la vejiga no está llena?. El resultado está expresado en valor absoluto y porcentaje.
Tabla 33.   Estranguria
Se muestran los resultados a la pregunta que se realiza al paciente ¿Tiene dolor al final de la 
micción?. El resultado está expresado en valor absoluto y porcentaje.	
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Periodo Estranguria Láser	diodo RTU	bipolar KTP P
Basal
			No 11 (78,6%) 13 (61,9%) 22 (75,9%)
0,519
			Sí 3 (21,4%) 8 (38,1%) 7 (24,1%)
3m 			No 13 (100%) 21 (100%) 29 (100%)
6m
			No 13 (100%) 21 (100%) 26 (96,3%)
1,000
			Sí 0 (0%) 0 (0%) 1 (3,7%)
12m
			No 13 (100%) 19 (95%) 25 (100%)
0,569
			Sí 0 (0%) 1 (5%) 0 (0%)
24m 			No 7 (100%) 17 (100%) 23 (100%)
Periodo Urgencia Láser	diodo RTU	bipolar KTP P
Basal
			No 5 (35,7%) 6 (28,6%) 14 (48,3%)
0,355
			Sí 9 (64,3%) 15 (71,4%) 15 (51,7%)
3m
			No 10 (76,9%) 15 (71,4%) 17 (58,6%)
0,448
			Sí 3 (23,1%) 6 (28,6%) 12 (41,4%)
6m
			No 12 (92,3%) 17 (81%) 24 (88,9%)
0,696
			Sí 1 (7,7%) 4 (19%) 3 (11,1%)
12m
			No 12 (92,3%) 16 (80%) 22 (88%)
0,698
			Sí 1 (7,7%) 4 (20%) 3 (12%)
24m
			No 7 (100%) 13 (76,5%) 21 (91,3%)
0,282
			Sí 0 (0%) 4 (23,5%) 2 (8,7%)
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Tabla 34.   Incontinencia
Se muestran los resultados a la pregunta que se realiza al paciente ¿Tiene pérdidas de orina?. El 
resultado está expresado en valor absoluto y porcentaje.	
Tabla 35.   ITU
Se muestran los resultados de la pregunta al paciente ¿Ha tenido alguna infección de orina? Esta 
pregunta se realiza para discriminar ITU que hayan sido tratadas en otros centros o por médicos de 
atención primaria. El resultado está expresado en valor absoluto y porcentaje.
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Periodo InconSnencia Láser	diodo RTU	bipolar KTP P
Basal
			No 12 (85,7%) 18 (85,7%) 26 (89,7%)
0,897
			Sí 2 (14,3%) 3 (14,3%) 3 (10,3%)
3m
			No 12 (92,3%) 18 (85,7%) 24 (82,8%)
0,896
			Sí 1 (7,7%) 3 (14,3%) 5 (17,2%)
6m
			No 13 (100%) 19 (90,5%) 24 (88,9%)
0,705
			Sí 0 (0%) 2 (9,5%) 3 (11,1%)
12m
			No 13 (100%) 19 (95%) 24 (96%)
1,000
			Sí 0 (0%) 1 (5%) 1 (4%)
24m 			No 7 (100%) 17 (100%) 23 (100%)
Periodo ITU Láser	diodo RTU	bipolar KTP P
Basal
			No 9 (64,3%) 15 (71,4%) 25 (86,2%)
0,241
			Sí 5 (35,7%) 6 (28,6%) 4 (13,8%)
3m
			No 13 (100%) 19 (90,5%) 28 (96,6%)
0,586
			Sí 0 (0%) 2 (9,5%) 1 (3,4%)
6m
			No 13 (100%) 20 (95,2%) 25 (92,6%)
1,000
			Sí 0 (0%) 1 (4,8%) 2 (7,4%)
12m
			No 13 (100%) 19 (95%) 25 (100%)
0,569
			Sí 0 (0%) 1 (5%) 0 (0%)
24m 			No 7 (100%) 17 (100%) 23 (100%)
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Tabla 36.   Alguria
Se muestran los resultados a la pregunta que se realiza al paciente ¿Tiene dolor al orinar?. El 
resultado está expresado en valor absoluto y porcentaje.
Tabla 37.   Cálculos vesicales
Se muestran los resultados de los pacientes diagnosticado de litiasis vesical. El resultado está 
expresado en valor absoluto y porcentaje.	
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Periodo Alguria Láser	diodo RTU	bipolar KTP P
Basal
			No 13 (92,9%) 19 (90,5%) 26 (89,7%)
1,000
			Sí 1 (7,1%) 2 (9,5%) 3 (10,3%)
3m
			No 12 (92,3%) 21 (100%) 28 (96,6%)
0,480
			Sí 1 (7,7%) 0 (0%) 1 (3,4%)
6m
			No 13 (100%) 20 (95,2%) 25 (92,6%)
1,000
			Sí 0 (0%) 1 (4,8%) 2 (7,4%)
12m
			No 13 (100%) 19 (95%) 25 (100%)
0,569
			Sí 0 (0%) 1 (5%) 0 (0%)
24m
			No 7 (100%) 17 (100%) 22 (95,7%)
1,000
			Sí 0 (0%) 0 (0%) 1 (4,3%)
Periodo Cálculos	
vesicales
Láser	diodo RTU	bipolar KTP P
Basal
			No 13 (92,9%) 20 (95,2%) 28 (96,6%)
1,000
			Sí 1 (7,1%) 1 (4,8%) 1 (3,4%)
3m 			No 13 (100%) 21 (100%) 29 (100%) 0,448
6m
			No 12 (92,3%) 21 (100%) 27 (100%)
0,213
			Sí 1 (7,7%) 0 (0%) 0 (0%)
12m 			No 13 (100%) 20 (100%) 25 (100%) 0,698
24m 			No 7 (100%) 17 (100%) 23 (100%) 0,282
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4.5.3.	Volumen prostático
La diferencia entre el volumen prostático basal y el medido posteriormente 
representa la cantidad de tejido resecada en la cirugía. Posteriormente se realiza una 
nueva medición a los 24 meses para confirmar crecimiento de la próstata en este periodo.  
Las mediciones se realizaron a través de la apreciación subjetiva al realizar el tacto 
rectal en cada visita (basal, 3 meses, 6 meses, 12 meses 24 meses), y mediante 
ecografía prostática realizada antes de la cirugía a los 3 meses y a los 24 meses. Se 
observó en cada grupo una diminución estadísticamente significativa entre la visita basal 
y la revisión realizada a los 3 meses, aunque no hubo diferencias entre los tres grupos. Al 
comparar los distintos grupos, todos los resultados fueron homogéneos, excepto dos, que 
fueron estadísticamente significativos:
- El volumen medido mediante el tacto rectal antes de la cirugía, en el grupo RTU bipolar 
es significativamente inferior a los grupos diodo y KTP 180w, pero no fue así en la 
medida mediante ecografía transrectal, más precisa.
- La disminución del diámetro superoinferior de la próstata fue inferior en el grupo RTU 
bipolar que en los grupos láser diodo y KTP 180w. A los 24 meses de seguimiento 
estos resultados dejaron de ser significativos.
Tabla 38.   Volumen prostático
Se observan los resultados de las  medidas realizadas para calcular el volumen prostático mediante 
tacto rectal y ecografía. En el tacto rectal se representa según la clasificación de 4 grados y las 
medidas ecográficas se expresan los diámetros en mm y el volumen en cc. Los datos 3m, 6m, 12m y 
24m corresponden al periodo de la vista (3meses…).
Láser	diodo RTU	bipolar KTP	180w
Variable n Media	±	DS n Media	±	DS n Media	±	DS P
Tacto	rectal	(1-4)
			Basal 14 2,6	±	0,6 21 1,7	±	0,6 29 2,2	±	0,8 0,005
			3m 13 1,6	±	0,7 20 1,3	±	0,5 29 1,7	±	0,6 0,043
			6m 13 2,0	±	0,4 18 1,5	±	0,5 26 1,9	±	0,7 0,033
			12m 12 1,9	±	0,3 18 1,7	±	0,8 23 2,1	±	0,5 0,088
			24m 6 1,8	±	0,8 17 1,8	±	0,8 21 1,9	±	0,7 0,859
ECO	diámetro	lateral	
(mm)
			Basal 11 46,5	±	6,8 14 46,9	±	9,8 26 48,9	±	7,1 0,477
			3m 10 42,8	±	7,8 17 43,3	±	8,0 26 43,5	±	8,3 0,960
			24m 8 34,7	±	9,0 17 40,2	±	14,3 20 42,1	±	13,3 0,438
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Tabla 39.   Comparaciones dos a dos del volumen prostático
Se observan los resultados de las  medidas realizadas para calcular el volumen prostático mediante 
tacto rectal y ecografía. En el tacto rectal se representa según la clasificación de 4 grados de la 
ecografía y las medidas ecográficas se expresan los diámetros en mm y el volumen en cc. Los datos 
3m, 6m, 12m y 24m corresponden al periodo de la vista (3meses…).
ECO	diámetro	
anteroposterior	(mm)
			Basal 11 35,3	±	5,2 14 37,8	±	9,7 26 34,5	±	7,1 0,865
			3m 10 34,3	±	13,9 17 25,5	±	10,1 26 30,4	±	11,9 0,086
			24m 8 35,0	±	14,0 17 31,6	±	8,9 20 33,9	±	11,4 0,829
ECO	diámetro	
superoinferior	(mm)
			Basal 11 51,9	±	6,7 14 47,5	±	9,2 26 49,9	±	6,2 0,185
			3m 10 45,7	±	5,3 17 35,9	±	7,2 26 40,3	±	7,8 0,004
			24m 8 36,6	±	11,3 17 39,1	±	6,0 20 40,9	±	14,6 0,605
Eco	Volumen	(cc)
			Basal 14 49,0	±	6,6 21 40,8	±	12,1 29 44,2	±	14,5 0,147
			3m 13 31,2	±	15,2 20 22,4	±	14,2 29 26,3	±	12,6 0,093
			24m 8 23,3	±	14,1 17 26,9	±	10,1 20 31,8	±	24,9 0,595
Láser	diodo RTU	bipolar KTP	180w








			Basal 0,001 0,156 0,033
			3m 0,149 0,558 0,012
			6m 0,010 0,531 0,055
			12m 0,284 0,209 0,049
ECO	diámetro	superoinferior
			3m 0,001 0,039 0,080
 111
Estudio observacional de cohortes prospectivo, para evaluar la eficacia del tratamiento de la HBP mediante RTU bipolar en comparación con láser Greenlight o láser diodo
Tabla 40.   Cambios en el volumen prostático
Se observan los cambios en el volumen prostático respecto al valor basal. Los resultados de las 
medidas realizadas para calcular el volumen prostático mediante tacto rectal y ecografía. En el tacto 
rectal se representa según la clasificación de 4 grados y las medidas ecográficas se expresan los 
diámetros en mm y el volumen en cc. Los datos 3m, 6m, 12m y 24m corresponden al periodo de la 
vista (3meses…).
En los siguientes gráficos se representan los datos de la tabla en cuanto a la 
disminución del tamaño de la próstata.
Láser	diodo RTU	bipolar KTP	180w
Variable n Media	±	DS n Media	±	DS n Media	±	DS P
Tacto	rectal	(1-4)
			3m 13 -1,00	±	0,71 20 -0,40	±	0,68 29 -0,45	±	0,87 0,076
			6m 13 -0,62	±	0,65 18 -0,22	±	0,73 26 -0,35	±	0,80 0,432
			12m 12 -0,75	±	0,75 18 0,00	±	0,84 23 -0,09	±	0,85 0,066
			24m 6 -0,67	±	1,21 17 0,06	±	1,09 21 -0,33	±	0,73 0,317
ECO	diámetro	lateral	
(mm)
			3m 10 -2,55	±	5,75 17 -1,70	±	10,3 26 -5,55	±	5,65 0,412
			24m 8 -5,82	±	8,17 17 -8,30	±	13,3 20 -7,46	±	11,6 0,781
ECO	diámetro	
anteroposterior	(mm)
			3m 10 1,70	±	15,2 17 -14,9	±	12,4 26 -7,59	±	8,79 0,034
			24m 8 -5,08	±	13,7 17 -6,86	±	10,9 20 -1,55	±	11,7 0,489
ECO	diámetro	
superoinferior	(mm)
			3m 10 -3,75	±	10,5 17 -10,2	±	7,18 26 -10,6	±	6,66 0,202
			24m 8 -12,6	±	17,9 17 -9,22	±	9,39 20 -11,0	±	12,7 0,545
Eco	Volumen	(cc)
			3m 13 -17,8	±	13,9 20 -17,6	±	12,0 29 -18,0	±	9,80 0,940
			24m 8 -24,3	±	19,6 17 -14,7	±	11,3 20 -12,9	±	19,7 0,127
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Gráﬁco	30.			Cambios	en	el	volumen	de	la	próstata	
La medidas de tacto rectal está representada en grados, atendiendo a la clasificados de la exploración 
física. Las Medidas de diámetros en mm y el volumen en cc. 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4.5.4. Flujometría
En la siguiente tabla se comparan los valores de las variables referentes a la 
flujometría. Se comparan tanto los valores basales como los recogidos en el tiempo 
según el tratamiento recibido. Estas comparaciones se han realizado mediante la prueba 
de Kruskal-Wallis.  No se encontraron diferencias significativas entre los grupos.
Tabla 41.   Parámetros urodinámicos en flujometría




n Media	±	DS n Media	±	DS n Media	±	DS
Volumen	(cc)
			Basal 11 251,8	±	126,6 17 224,4	±	78,1 21 212,5	±	62,9 0,942
			3m 11 288,3	±	140,2 17 302,1	±	101,4 21 254,7	±	83,4 0,271
			6m 11 302,3	±	190,4 17 290,4	±	89,4 20 295,5	±	95,1 0,740
			12m 11 329,8	±	191,1 16 331,1	±	123,7 20 281,0	±	111,2 0,467
			24m 5 432,6	±	214,9 15 303,5	±	133,1 16 293,7	±	94,6 0,267
Q	max	(cc/seg)
			Basal 11 9,9	±	3,5 17 9,0	±	2,6 21 7,9	±	3,3 0,216
			3m 11 25,3	±	11,9 17 25,1	±	8,5 21 20,2	±	8,5 0,138
			6m 11 24,7	±	13,6 17 21,9	±	8,4 20 21,8	±	10,6 0,875
			12m 11 24,7	±	12,0 16 22,2	±	9,3 20 19,0	±	8,6 0,290
			24m 5 26,4	±	9,5 15 20,4	±	8,5 16 20,1	±	7,8 0,389
Q	med	(cc/seg)
			Basal 11 5,0	±	2,4 17 4,0	±	1,8 21 3,8	±	1,7 0,174
			3m 11 11,2	±	6,2 17 11,0	±	4,1 21 10,4	±	6,5 0,630
			6m 11 11,0	±	7,6 17 10,3	±	4,0 19 11,2	±	5,9 0,916
			12m 11 10,6	±	6,5 15 11,0	±	5,7 20 10,3	±	5,4 0,877
			24m 5 12,8	±	4,0 12 9,2	±	4,6 16 11,0	±	5,0 0,284
RPM	(cc)
			Basal 11 116,0	±	46,7 15 94,9	±	59,3 21 109,4	±	107,5 0,206
			3m 11 38,5	±	28,6 14 42,4	±	50,8 21 42,0	±	35,6 0,662
			6m 11 49,2	±	30,2 14 41,1	±	33,6 19 48,3	±	52,8 0,627
			12m 11 56,6	±	68,1 16 41,1	±	48,7 20 46,5	±	69,9 0,864
			24m 5 30,7	±	25,9 13 33,8	±	33,3 16 37,0	±	30,8 0,793
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A continuación se describen de forma gráfica las evoluciones en los valores de cada 
variable según el tratamiento recibido.
Gráﬁco	31.			Evolución	de	los	parámetros	de	la	ﬂujometría	
Se observa tras la cirugía un aumento del Qmax, Qmed y diminución del RPM.
En la siguiente tabla se describe la evolución de los parámetros de la flujometría respecto 
a su valor basal. No se observó ninguna diferencia estadísticamente significativa entre los 
distintos grupos. Destaca un aumento del volumen total de la flujometría entre 36 y 132 
cc, aumento del Qmax entre 11 y 17cc/seg y disminución del RPM aproximadamente 
entre 54 y 86cc.
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Tabla 42.   Evolución de los parámetros urodinámicos en flujometría
En la siguiente tabla se comparan los cambios observados a los 3, 6, 12, y 24 meses con respecto a la 
situación basal. Las comparaciones se han hecho con la prueba de Kruskal-Wallis. Los pacientes 




n Media	±	DS n Media	±	DS n Media	±	DS
Volumen	(cc)
			3m 11 36,6 ± 160 17 77,7 ± 93,6 21 45,1 ± 100 0,406
			6m 11 50,5 ± 150 17 66,0 ± 96,6 20 85,5 ± 106 0,225
			12m 11 78,0 ± 103 16 104 ± 147 20 80,3 ± 116 0,779
			24m 5 132 ± 157 15 79,9 ± 118 16 95,3 ± 102 0,972
Q	max	(cc/seg)
			3m 11 15,5 ± 9,90 17 16,1 ± 7,38 21 12,8 ± 8,93 0,403
			6m 11 14,9 ± 12,3 17 12,9 ± 7,39 20 14,3 ± 10,8 0,905
			12m 11 14,8 ± 9,90 16 13,2 ± 7,96 20 11,7 ± 7,92 0,842
			24m 5 17,1 ± 9,19 15 11,5 ± 7,41 16 12,7 ± 7,61 0,447
Q	med	(cc/seg)
			3m 11 6,21 ± 4,41 17 6,96 ± 3,60 21 6,92 ± 6,81 0,823
			6m 11 6,00 ± 6,98 17 6,25 ± 2,91 19 7,63 ± 6,07 0,407
			12m 11 5,59 ± 6,58 15 6,73 ± 4,44 20 6,99 ± 5,19 0,600
			24m 5 7,78 ± 4,80 12 4,73 ± 3,48 16 7,48 ± 5,45 0,273
RPM	(cc)
			3m 11 -78,0 ± 55,3 14 -54,0 ± 41,4 21 -76,0 ± 112 0,428
			6m 11 -67,0 ± 50,6 14 -56,0 ± 49,1 19 -69,0 ± 136 0,596
			12m 11 -59,0 ± 76,2 16 -57,0 ± 39,1 20 -68,0 ± 139 0,975
			24m 5 -69,0 ± 62,7 13 -76,0 ± 40,8 16 -86,0 ± 123 0,748
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4.5.5.	Valores	analíScos	
	 A continuación se representan la evolución de los valores registrados en las 
analíticas realizadas en el momento basal, 3 meses, 6 meses, 12 meses y 24 meses. 
Destaca una diminución del PSA entre 0,7 y 1,1ng/ml entre la cirugía y la visita de los 3 
meses, aunque los resultados entre los tres grupos no fueron estadísticamente 
significativos. Los resultados de hemograma, creatinina y sodio se mantuvieron 
prácticamente estables durante todo el estudio.
Tabla 43.   Resultado de los valores analíticos




n Media	±	DS n Media	±	DS n Media	±	DS
Leucocitos	(x103	µ/l)
			Basal 14 7,2	±	3,7 21 7,4	±	2,3 29 7,6	±	2,7 0,351
			3m 13 7,3	±	2,2 19 8,2	±	4,2 27 7,8	±	2,7 0,894
			6m 13 7,2	±	2,0 20 7,3	±	2,0 26 8,1	±	2,7 0,474
			12m 13 6,7	±	1,9 21 7,2	±	1,7 26 7,9	±	2,7 0,396
			24m 7 7,2	±	2,0 17 7,2	±	1,7 23 7,5	±	2,1 0,936
Hemoglobina	(g/dl)
			Basal 14 15,0	±	1,8 21 15,7	±	1,0 29 15,3	±	1,4 0,723
			3m 13 14,6	±	1,6 19 15,3	±	1,1 27 15,4	±	1,4 0,534
			6m 13 14,9	±	1,3 20 15,6	±	1,1 26 15,3	±	2,6 0,135
			12m 13 15,2	±	1,2 21 15,4	±	1,4 26 15,7	±	1,4 0,458
			24m 7 15,0	±	2,2 17 14,9	±	2,7 23 15,2	±	1,4 0,536
Hematocrito	(%)
			Basal 14 45,6	±	4,8 21 45,7	±	7,6 29 46,2	±	4,1 0,892
			3m 13 44,0	±	4,0 19 46,2	±	3,5 27 46,6	±	3,7 0,155
			6m 13 46,4	±	4,5 20 47,0	±	3,3 26 45,9	±	8,2 0,578
			12m 13 45,7	±	3,8 21 46,5	±	4,7 26 48,0	±	4,3 0,297
			24m 7 44,7	±	5,7 17 47,4	±	2,8 23 46,1	±	3,9 0,176
Plaquetas	(x103	µ/l)
			Basal 14 217,6	±	43,1 21 205,0	±	48,9 29 236,3	±	71,9 0,158
			3m 13 229,5	±	77,3 19 212,8	±	45,7 27 259,5	±	56,5 0,018
			6m 13 217,9	±	48,4 20 219,8	±	72,5 26 246,5	±	48,1 0,155
			12m 13 205,7	±	60,7 21 219,6	±	52,5 26 226,9	±	78,4 0,147
			24m 7 222,3	±	62,7 17 211,6	±	54,2 23 236,4	±	52,8 0,372
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Neutróﬁlos	(%)
			Basal 14 54,7	±	8,0 21 58,1	±	10,0 29 56,7	±	8,4 0,870
			3m 13 55,8	±	8,7 19 57,1	±	13,1 26 55,2	±	13,4 0,977
			6m 13 53,8	±	6,9 20 57,2	±	8,7 26 60,5	±	9,6 0,113
			12m 13 50,0	±	15,8 21 56,7	±	8,8 26 56,8	±	9,6 0,351
			24m 7 64,5	±	7,2 17 55,1	±	11,8 23 58,2	±	9,8 0,096
CreaSnina	(mg/dl)
			Basal 14 0,9	±	0,2 21 0,9	±	0,2 29 0,9	±	0,1 0,154
			3m 13 0,8	±	0,2 19 0,9	±	0,2 26 0,9	±	0,2 0,243
			6m 13 0,9	±	0,2 20 0,9	±	0,2 25 0,9	±	0,2 0,470
			12m 13 0,9	±	0,2 20 0,9	±	0,2 26 0,9	±	0,2 0,902
			24m 7 1,1	±	0,4 17 0,9	±	0,1 23 0,9	±	0,2 0,359
Sodio	(mmol/l)
			Basal 14 141	±	2,02 18 142	±	1,62 27 140	±	2,06 0,056
			3m 13 142	±	1,86 15 144	±	1,64 24 141	±	1,97 0,003
			6m 13 142	±	2,13 17 142	±	3,40 24 142	±	2,06 0,136
			12m 13 143	±	2,40 18 143	±	2,09 24 142	±	2,10 0,878
			24m 7 142	±	2,04 16 143	±	1,59 20 142	±	1,90 0,420
PSA	(ng/dl)
			Basal 14 2,1	±	1,3 21 1,9	±	1,4 29 1,7	±	1,3 0,502
			3m 12 1,0	±	0,7 19 0,9	±	0,7 26 1,0	±	0,8 0,769
			6m 13 1,3	±	0,8 19 1,0	±	0,7 24 1,1	±	1,0 0,590
			12m 13 1,6	±	1,0 19 1,1	±	0,7 24 1,2	±	0,8 0,186
			24m 7 1,1	±	0,4 17 1,0	±	0,9 22 1,2	±	1,0 0,699
PSA	libre	(ng/dl)
			Basal 14 0,4	±	0,3 18 0,6	±	0,3 29 0,4	±	0,2 0,284
			3m 12 0,2	±	0,1 18 0,2	±	0,2 27 0,3	±	0,2 0,179
			6m 13 0,3	±	0,3 18 0,3	±	0,2 23 0,3	±	0,3 0,936
			12m 13 0,3	±	0,4 17 0,1	±	0,3 23 0,2	±	0,4 0,038




n Media	±	DS n Media	±	DS n Media	±	DS
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En las siguientes gráficas se puede observar la evolución de los parámetros analíticos 
analizados a lo largo del estudio:
Gráﬁco	32A.	Evolución	de	los	parámetros	analíQcos	(I)	
Se representan la evolución de los valores registrados en ola analítica en hemograma, bioquímica  y 
PSA.
PSA	raSo	(%)
			Basal 14 0,2	±	0,1 18 0,3	±	0,1 28 0,3	±	0,1 0,013
			3m 12 0,2	±	0,1 18 0,3	±	0,2 27 0,3	±	0,1 0,042
			6m 13 0,3	±	0,1 18 0,3	±	0,1 23 0,3	±	0,2 0,488
			12m 13 0,4	±	0,3 17 0,3	±	0,1 23 0,3	±	0,1 0,650




n Media	±	DS n Media	±	DS n Media	±	DS
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Tabla 44.   Evolución de los valores analíticos
En la siguiente tabla se comparan los cambios observados a los 3, 6, 12, y 24 meses con respecto a la 
situación basal. Las comparaciones se han hecho con la prueba de Kruskal-Wallis. Datos expresados 




n Media	±	DS n Media	±	DS n Media	±	DS
Leucocitos	(x103	µ/l)
			3m 13 -0,09	±	3,12 19 1,01	±	3,99 27 0,28	±	1,51 0,878
			6m 13 -0,21	±	3,24 20 -0,08	±	1,86 26 0,31	±	1,14 0,470
			12m 13 -0,67	±	2,76 21 -0,23	±	1,96 26 0,23	±	1,76 0,892
			24m 7 -1,36	±	3,22 17 0,07	±	1,59 23 0,07	±	1,76 0,455
Hemoglobina	(g/dl)
			3m 13 -0,58	±	0,88 19 -0,43	±	0,75 27 0,04	±	0,79 0,037
			6m 13 -0,26	±	1,38 20 -0,10	±	0,74 26 -0,17	±	1,79 0,353
			12m 13 -0,04	±	1,04 21 -0,28	±	0,96 26 0,20	±	0,69 0,169
			24m 7 0,17	±	0,88 17 -0,74	±	2,51 23 -0,31	±	0,98 0,617
Hematocrito	(%)
			3m 13 -2,25	±	3,19 19 0,51	±	7,81 27 0,48	±	2,55 0,032
			6m 13 0,17	±	4,14 20 1,36	±	7,75 26 -0,63	±	6,35 0,559
			12m 13 -0,61	±	3,10 21 0,81	±	8,15 26 1,12	±	2,53 0,193
			24m 7 -0,54	±	3,76 17 1,93	±	8,00 23 -0,62	±	3,55 0,641
Plaquetas	(x103	µ/l)
			3m 13 11,8	±	57,4 19 7,00	±	34,9 27 21,4	±	54,7 0,479
			6m 13 0,23	±	42,4 20 14,8	±	43,2 26 9,08	±	60,8 0,750
			12m 13 -12,0	±	49,3 21 14,6	±	27,5 26 -9,80	±	62,9 0,027
			24m 7 -11,4	±	21,4 17 14,1	±	31,6 23 7,26	±	51,5 0,106
Neutróﬁlos	(%)
			3m 13 0,36	±	6,56 19 -1,50	±	11,1 26 -1,51	±	13,1 0,584
			6m 13 -1,57	±	6,16 20 -1,41	±	8,31 26 3,74	±	6,06 0,030
			12m 13 -5,39	±	14,6 21 -1,39	±	7,22 26 -0,11	±	5,14 0,583
			24m 7 5,91	±	7,71 17 -2,08	±	6,68 23 1,17	±	5,91 0,025
CreaSnina	(mg/dl)
			3m 13 -0,02	±	0,09 19 -0,04	±	0,15 26 -0,04	±	0,14 0,734
			6m 13 0,03	±	0,16 20 -0,04	±	0,17 25 -0,07	±	0,13 0,230
			12m 13 0,05	±	0,16 20 -0,06	±	0,16 26 -0,04	±	0,14 0,125
			24m 7 0,14	±	0,23 17 -0,03	±	0,14 23 -0,04	±	0,13 0,149
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Sodio	(mmol/l)
			3m 13 0,54	±	2,37 15 2,17	±	2,12 24 0,73	±	2,93 0,734
			6m 13 0,62	±	2,1 17 0,36	±	3,63 24 1,14	±	2,93 0,230
			12m 13 1,00	±	1,87 18 0,69	±	2,44 24 1,96	±	2,79 0,125
			24m 7 0,43	±	1,4 16 1,21	±	2,22 20 1,78	±	2,56 0,149
PSA	(ng/dl)
			3m 12 -1,18	±	1,34 19 -1,07	±	1,19 26 -0,68	±	1,02 0,199
			6m 13 -0,78	±	1,28 19 -0,83	±	1,22 24 -0,72	±	0,92 0,905
			12m 13 -0,43	±	1,51 19 -0,89	±	1,27 24 -0,67	±	1,00 0,372
			24m 7 -1,06	±	1,31 17 -0,88	±	1,38 22 -0,54	±	1,02 0,278
PSA	libre	(ng/dl)
			3m 12 -0,21	±	0,30 18 -0,33	±	0,23 27 -0,13	±	0,22 0,079
			6m 13 -0,07	±	0,30 18 -0,23	±	0,23 23 -0,1	±	0,28 0,199
			12m 13 -0,05	±	0,37 17 -0,39	±	0,48 23 -0,21	±	0,50 0,168
			24m 6 -0,05	±	0,38 12 -0,21	±	0,27 18 -0,02	±	0,26 0,466
PSA	raSo	(%)
			3m 12 0,01	±	0,09 18 0,00	±	0,14 27 -0,01	±	0,13 0,839
			6m 13 0,07	±	0,06 18 0,01	±	0,11 23 0,04	±	0,18 0,264
			12m 13 0,20	±	0,32 17 -0,02	±	0,12 23 0,04	±	0,14 0,017




n Media	±	DS n Media	±	DS n Media	±	DS
 122
Estudio observacional de cohortes prospectivo, para evaluar la eficacia del tratamiento de la HBP mediante RTU bipolar en comparación con láser Greenlight o láser diodo
4.6. Resultados función sexual
4.6.1. Actividad sexual
Se preguntó a los pacientes si eran sexualmente activos (actividad sexual en el 
último mes), de los cuales un 68,7% eran sexualmente activos. De los 64 pacientes 
intervenidos, uno de ellos tras la cirugía recuperó la actividad sexual. No hubo diferencias 
significativas entre los tres grupos en cuanto al porcentaje de pacientes sexualmente 
activos.
Tabla 45.   Actividad sexual
En la siguiente tabla se expresa la respuesta a la pregunta ¿Es ud. sexualmente activo?, con dos 
repuestas posibles “si” y “no”, que se realizó a todos los pacientes en cada visita.
4.6.2. Erección
4.6.2.1. Alteraciones en la erección
Para valorar la erección se preguntó si tenían la percepción de tener problemas de 
erección con dos respuesta posibles, “si” y “no”. Entre un 45-70% de los pacientes 
refirieron tener algún problema de erección. Durante los 2 años de evolución del 
estudio los porcentajes de pacientes que refirieron tener problemas de erección se 
mantuvieron estables, sin encontrar diferencias significativas entre los tres grupos de 
tratamiento.  Tampoco se observó ningún cambio significativo entre la sensación de 













			No 20 (32,2%) 4 (28,6%) 7 (33,3%) 9 (31%)
1,000
			Sí 44 (68,7%) 10 (71,4%) 14 (66,7%) 20 (69%)
3m
			No 18 (28,5%) 3 (23,1%) 6 (28,6%) 9 (31%)
0,936
			Sí 45 (71,4%) 10 (76,9%) 15 (71,4%) 20 (69%)
6m
			No 17 (28,3%) 4 (30,8%) 5 (25%) 8 (29,6%)
1,000
			Sí 43 (71,6%) 9 (69,2%) 15 (75%) 19 (70,4%)
12m
			No 14 (25,4%) 3 (30%) 4 (20%) 7 (28%)
0,776
			Sí 41 (74,5%) 7 (70%) 16 (80%) 18 (72%)
24m
			No 11 (24,4%) 1 (20%) 3 (17,6%) 7 (30,4%)
0,779
			Sí 34 (75,5%) 4 (80%) 14 (82,4%) 16 (69,6%)
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Tabla 46.   Alteraciones en la erección
En la siguiente tabla se expresa la respuesta a la pregunta ¿Tiene Ud. problemas de erección?, con 
dos repuestas posibles “si” y “no”, que se realizó a todos los pacientes en cada visita.
4.6.2.2. Cuestionario SHIM
El cuestionario SHIM hace referencia a la actividad sexual de los últimos 6 meses. 
Las preguntas 1 a 4 se refieren a la erección y la pregunta 5 a la satisfacción en la 
relación sexual. Los resultados entre los 3 grupos y en la evolución de los mismos no 
demostraron diferencias significativas. A pesar de todo, cabe destacar a lo largo de 2 
años aumento de 0,5 puntos en el grupo láser diodo, 1,2 puntos en el grupo RTU 
bipolar, y una diminución de 1,1 puntos en el grupo KTP 180w.
Tabla 47.   Resultados cuestionario SHIM
En la siguiente tabla se representan las puntuaciones de cada pregunta (SHIM1-5) y la puntuación 





n Media	±	DS n Media	±	DS n Media	±	DS
SHIM-1	(1-5) ¿Cómo	clasiﬁcaría	su	conﬁanza	en	conseguir	y	mantener	una	erección?	
			Basal 14 2,2	±	1,3 21 2,2	±	1,3 29 2,2	±	1,2 0,997
			3m 13 2,5	±	1,2 20 2,3	±	1,3 29 2,1	±	1,1 0,437
			6m 13 2,5	±	1,2 21 2,3	±	1,1 27 2,1	±	1,3 0,518
			12m 13 2,6	±	1,4 20 2,1	±	1,1 25 2,2	±	1,5 0,537




Láser	diodo RTU	bipolar KTP p
Basal
			No 8 (57,1%) 9 (42,9%) 12 (41,4%)
0,600
			Sí 6 (42.9%) 12 (57.1%) 17 (58,6%)
3m
			No 7 (53,8%) 10 (47,6%) 12 (41,4%)
0,743
			Sí 6 (46,2%) 11 (52,4%) 17 (58,6%)
6m
			No 5 (38,5%) 11 (55%) 10 (37%)
0,434
			Sí 8 (61,5%) 9 (45%) 17 (63%)
12m
			No 5 (38,5%) 8 (40%) 6 (25%)
0,554
			Sí 8 (61,5%) 12 (60%) 18 (75%)
24m
			No 4 (57,1%) 7 (41,2%) 7 (30,4%)
0,433
			Sí 3 (42,9%) 10 (58,8%) 16 (69,6%)
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SHIM-2	(0-5) Cuando	tuvo	erecciones	con	la	es6mulación	sexual,	¿con	qué	frecuencia	fueron	
suﬁcientemente	rígidas		para		la	penetración?	
			Basal 14 2,1	±	2,2 21 2,2	±	1,9 29 2,3	±	1,9 0,867
			3m 13 2,2	±	1,9 20 1,9	±	2,0 29 2,3	±	1,9 0,779
			6m 13 2,3	±	2,1 21 2,3	±	2,0 27 1,9	±	2,0 0,701
			12m 13 2,2	±	2,1 20 2,3	±	2,1 25 2,1	±	2,0 0,979
			24m 9 1,9	±	2,2 16 2,7	±	2,1 18 2,0	±	2,2 0,491
SHIM-3	(0-5) Durante	el	acto	sexual,	¿con	qué	frecuencia	fue	capaz	de	mantener	la	erección	tras	
haber	penetrado	a	su	pareja?	
			Basal 14 2,2	±	1,8 21 2,1	±	2,1 29 2,2	±	1,9 0,929
			3m 13 2,2	±	2,0 20 1,9	±	1,9 29 2,1	±	2,0 0,885
			6m 13 2,2	±	2,0 21 2,3	±	2,0 27 1,9	±	2,1 0,757
			12m 13 2,4	±	2,2 20 2,0	±	2,0 25 2,1	±	1,9 0,849
			24m 9 2,7	±	2,5 16 2,5	±	2,1 18 2,1	±	2,1 0,617
SHIM-4	(0-5) Durante	el	acto	sexual,	¿qué	grado	de	diﬁcultad	tuvo	para	mantener	la	erección	
hasta	el	ﬁnal	del	acto?	
			Basal 14 2,6	±	2,0 21 2,4	±	2,1 29 2,3	±	2,0 0,955
			3m 13 2,7	±	2,1 20 2,1	±	2,0 29 2,3	±	2,0 0,552
			6m 13 2,5	±	2,1 21 2,5	±	2,1 27 2,2	±	2,1 0,838
			12m 13 2,7	±	2,3 20 2,0	±	1,9 25 2,3	±	2,1 0,597
			24m 8 2,8	±	2,4 16 2,6	±	2,2 18 2,2	±	2,4 0,812
SHIM-5	(0-5) Cuando	intentó	el	acto	sexual,	¿con	qué	frecuencia	fue	sa6sfactorio	para	usted?	
			Basal 14 2,6	±	1,9 21 2,2	±	2,1 29 2,4	±	2,0 0,913
			3m 13 3,0	±	2,1 20 2,1	±	2,1 29 2,2	±	1,9 0,446
			6m 13 2,3	±	2,0 21 2,4	±	2,0 27 2,3	±	2,1 0,966
			12m 13 2,6	±	2,4 20 2,3	±	2,0 25 2,4	±	2,0 0,800
			24m 9 2,7	±	2,5 16 2,6	±	2,2 18 2,1	±	2,2 0,636
SHIM-Total	(1-25)
			Basal 14 11,7	±	8,5 21 11,0	±	9,2 29 11,6	±	8,1 0,963
			3m 13 12,6	±	8,2 20 10,2	±	9,0 29 11,0	±	8,3 0,668
			6m 13 11,8	±	8,9 21 11,3	±	9,1 27 10,3	±	9,0 0,859
			12m 13 12,5	±	10,0 20 10,6	±	8,9 25 11,4	±	8,7 0,801





n Media	±	DS n Media	±	DS n Media	±	DS
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En las siguientes gráficas se expresan los resultados:
Gráfico 33.   Evolución de las puntuaciones del cuestionario SHIM
Se observa la evolución e las puntuaciones de cada pregunta del cuestionario SHIM, marcadas como 
SHIM-1 a SHIM-5 corresponden a las preguntas 1 a 5 y SHIM T la puntuación total.
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En la evolución de los resultados del cuestionario SHIM respecto al basal, no 
se observaron diferencias significativas.
Tabla 48.   Evolución de los resultados SHIM
En la siguiente tabla se representan las puntuaciones de cada pregunta (SHIM1-5) y la puntuación 





n Media	±	DS n Media	±	DS n Media	±	DS
SHIM-1	(1-5) ¿Cómo	clasiﬁcaría	su	conﬁanza	en	conseguir	y	mantener	una	erección?	
			3m 13 0,23	±	1,17 20 0,10	±	0,97 29 -0,14	±	1,09 0,757
			6m 13 0,23	±	0,93 21 0,05	±	1,02 27 -0,11	±	0,89 0,411
			12m 13 0,31	±	1,03 20 -0,15	±	1,09 25 -0,16	±	1,07 0,523
			24m 9 0,00	±	0,50 16 0,00	±	1,67 18 -0,06	±	0,87 0,885
SHIM-2	(0-5) Cuando	tuvo	erecciones	con	la	es6mulación	sexual,	¿con	qué	frecuencia	fueron	
suﬁcientemente	rígidas		para		la	penetración?	
			3m 13 -0,08	±	1,61 20 -0,15	±	1,09 29 -0,03	±	1,45 0,765
			6m 13 0,00	±	1,83 21 0,10	±	1,37 27 -0,63	±	1,33 0,137
			12m 13 -0,08	±	2,25 20 -0,05	±	1,61 25 -0,48	±	1,33 0,813
			24m 9 -0,56	±	2,13 16 -0,06	±	1,77 18 -0,78	±	1,00 0,416
SHIM-3	(0-5) Durante	el	acto	sexual,	¿con	qué	frecuencia	fue	capaz	de	mantener	la	erección	tras	
haber	penetrado	a	su	pareja?	
			3m 13 -0,23	±	1,42 20 -0,10	±	1,17 29 -0,14	±	1,38 0,904
			6m 13 -0,15	±	1,46 21 0,19	±	1,63 27 -0,48	±	1,40 0,370
			12m 13 0,00	±	1,68 20 -0,25	±	1,52 25 -0,44	±	1,19 0,910
			24m 9 0,22	±	1,48 16 -0,19	±	2,17 18 -0,67	±	1,28 0,209
SHIM-4	(0-5) Durante	el	acto	sexual,	¿qué	grado	de	diﬁcultad	tuvo	para	mantener	la	erección	
hasta	el	ﬁnal	del	acto?	
			3m 13 -0,08	±	2,22 20 -0,30	±	1,17 29 -0,03	±	1,40 0,602
			6m 13 -0,31	±	2,10 21 0,10	±	1,09 27 -0,22	±	1,01 0,949
			12m 13 -0,08	±	1,85 20 -0,55	±	1,10 25 -0,32	±	0,85 0,406
			24m 8 -0,63	±	1,85 16 -0,44	±	2,22 18 -0,44	±	1,89 0,981
SHIM-5	(0-5) Cuando	intentó	el	acto	sexual,	¿con	qué	frecuencia	fue	sa6sfactorio	para	usted?	
			3m 13 0,23	±	1,64 20 0,00	±	1,62 29 -0,17	±	1,39 0,510
			6m 13 -0,46	±	1,61 21 0,19	±	1,60 27 -0,30	±	1,68 0,825
			12m 13 -0,15	±	1,86 20 -0,10	±	1,48 25 -0,20	±	1,04 0,838
			24m 9 -0,22	±	1,56 16 -0,06	±	2,21 18 -0,44	±	1,82 0,589
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4.6.3. Eyaculación
4.6.3.1. Sensación de alteración de la eyaculación
Se representa el porcentaje de pacientes que refirieron que tenían problemas al 
eyacular. Nótese que los resultados son superiores al análisis anterior, entre un 
50-70% de los pacientes. No se observó diferencia significativa entre periodos o 
grupos de tratamiento.
Tabla 49.   Sensación de problemas al eyacular
Se representa los resultados de la pregunta ¿tiene alteraciones en la eyaculación?.
SHIM-Total	(1-25)
			3m 13 0,08	±	6,51 20 -0,30	±	5,25 29 -0,52	±	4,80 0,866
			6m 13 -0,69	±	6,56 21 0,29	±	5,23 27 -1,74	±	4,77 0,801
			12m 13 0,00	±	7,53 20 -0,95	±	6,00 25 -1,24	±	4,75 0,913









Láser	diodo RTU	bipolar KTP p
Basal
			No 9 (64,3%) 7 (33,3%) 9 (32,1%)
0,102
			Sí 5 (35,7%) 14 (66,7%) 19 (67,9%)
3m
			No 4 (30,8%) 5 (23,8%) 8 (27,6%)
0,934
			Sí 9 (69,2%) 16 (76,2%) 21 (72,4%)
6m
			No 4 (30,8%) 4 (20%) 7 (25,9%)
0,803
			Sí 9 (69,2%) 16 (80%) 20 (74,1%)
12m
			No 4 (30,8%) 3 (15%) 6 (25%)
0,472
			Sí 9 (69,2%) 17 (85%) 18 (75%)
24m
			No 3 (42,9%) 4 (23,5%) 6 (26,1%)
0,620
			Sí 4 (57,1%) 13 (76,5%) 17 (73,9%)
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4.6.3.2. Presencia de eyaculación
La evaluación de la presencia de la eyaculación postoperatoria se preguntó 
expresamente por la presencia de la misma. Los pacientes que no tenían actividad 
sexual se excluyeron y son los que aparecen como NP (no procede). Destaca la 
presencia de eyaculación basal en un bajo porcentaje de pacientes 30-57% inicial. 
Después de la cirugía disminución de la eyaculación entre 11 y 17% menos.
Tabla 50.   Presencia de la eyaculación
Se describe el número y porcentaje de pacientes que refieren tener eyaculación en cada momento del 
estudio. En esta tabla se excluyen a aquellos pacientes que refirieron no haber tenido actividad 









			No 2 (14,3%) 9 (45%) 10 (34,5%)
0,383			NP 4 (28,6%) 5 (25%) 9 (31%)
			Sí 8 (57,1%) 6 (30%) 10 (34,5%)
3m
			No 6 (46,2%) 12 (57,1%) 16 (55,2%)
0,959			NP 3 (23,1%) 5 (23,8%) 7 (24,1%)
			Sí 4 (30,8%) 4 (19%) 6 (20,7%)
6m
			No 7 (53,8%) 11 (55%) 16 (59,3%)
0,928			NP 3 (23,1%) 4 (20%) 7 (25,9%)
			Sí 3 (23,1%) 5 (25%) 4 (14,8%)
12m
			No 3 (27,3%) 12 (60%) 12 (48%)
0,505			NP 3 (27,3%) 4 (20%) 6 (24%)
			Sí 5 (45,5%) 4 (20%) 7 (28%)
24m
			No 0 (0%) 11 (64,7%) 9 (40,9%)
0,124			NP 1 (25%) 2 (11,8%) 6 (27,3%)
			Sí 3 (75%) 4 (23,5%) 7 (31,8%)
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4.6.4. Libido
Se preguntó por alteraciones en el deseo sexual. Entre un 30-50% de los pacientes 
refirieron bajo deseo sexual, sin cambios significativos entre los grupos de tratamiento 
y a lo largo de los 2 años del periodo del estudio.
Tabla 51.   Alteraciones en la libido
Se representa los resultados de pregunta ¿tiene alteración en el deseo sexual o libido?, con 




Láser	diodo RTU	bipolar KTP p
Basal
			No 10 (71,4%) 12 (57,1%) 16 (55,2%)
0,577
			Sí 4 (28,6%) 9 (42,9%) 13 (44,8%)
3m
			No 10 (76,9%) 14 (66,7%) 15 (51,7%)
0,291
			Sí 3 (23,1%) 7 (33,3%) 14 (48,3%)
6m
			No 8 (61,5%) 13 (65%) 19 (70,4%)
0,826
			Sí 5 (38,5%) 7 (35%) 8 (29,6%)
12m
			No 8 (66,7%) 13 (65%) 14 (58,3%)
0,880
			Sí 4 (33,3%) 7 (35%) 10 (41,7%)
24m
			No 4 (57,1%) 10 (58,8%) 12 (52,2%)
0,922
			Sí 3 (42,9%) 7 (41,2%) 11 (47,8%)
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5. Discusión
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5.1. Introducción
En los últimos 20 años ha habido una gran evolución en el tratamiento quirúrgico de 
la HBP. La situación para los urólogos ha cambiado de tener solo dos tratamientos, la cirugía 
abierta y la RTU monopolar a poder elegir entre más de 20 tratamientos distintos. Todo este 
desarrollo ha ido encaminado a la búsqueda de tratamientos más eficaces, menos invasivos, 
con menos efectos secundarios y costo eficientes. Algunos de estos tratamientos se han 
puesto en marcha con escasa evidencia en cuanto a la eficacia y seguridad, y con 
seguimientos a muy corto plazo por lo que se han abandonado, así por ejemplo les ha 
ocurrido a los stent uretrales por la alta tasa de complicaciones. El uso de láseres en 
medicina y especialmente dentro de la urología ha tenido una gran implicación en 
numerosas patologías como la litiasis, coagulación de tumores, tratamiento de estenosis y 
especialmente la HBP (6). 
Muchos de los estudios publicados no son comparativos, y contrastan sus resultados 
con datos de otras series publicadas, lo que implica una gran variabilidad en los resultados. 
Los estudios comparativos permiten establecer los mismos criterios entre los grupos de 
tratamiento, y así tener una mayor precisión. En la revisión bibliográfica analizada, 
solamente un estudio, Kumar 2013 (122) realiza un estudio de tres grupos simultáneos RTU 
monoplar, RTU bipolar y láser KTP. El poder comparar en un mismo estudio tres 
tratamientos permite realizar una comparación con los mismos criterios. Según los datos 
revisados, este estudio es el segundo realizado en el que se comparan tres grupos de 
tratamiento endoscópico de la HBP con láser. Dado el diseño observacional del estudio, no 
se ha podido realizar una aleatorización de los pacientes.
5.2. Población de estudio
Uno de los objetivos del estudio fue evaluar el efecto de estas cirugías sobre el tipo 
de paciente que cada vez es más frecuente en la práctica habitual, es decir un varón de 
edad mayor y con patología asociada. Por tal motivo dentro de los criterios de inclusión se 
estableció que tuvieran un índice de Charlson ajustado a la edad ≥ 3 o un índice de calidad 
de vida Karnofsky ≤ 80, para con un mínimo de edad de 50 años.  
Además otra de las características especiales de este estudio fue establecer en los 
criterios de inclusión un límite máximo en el volumen prostático medido en la ecografía de 
60cc. No obstante, existen varios estudios de fotovaporización sobre próstatas de gran 
tamaño, mayores de 80cc en los que se demuestra una mejoría de los parámetros 
funcionales y con una baja tasa de complicaciones (84, 114, 115, 121, 125), sin embargo la 
complejidad y el tiempo operatorio son altos. Para estos casos existen otras técnicas como 
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la enucleación, la cirugía abierta o laparoscópica que permiten abordar de una forma más 
rápida la HBP en próstatas grandes.
En definitiva, se estableció un tipo de paciente que era el más frecuente candidato a 
este tipo de cirugías: añoso, o con un mínimo de comorbilidad y una próstata con un 
volumen menor de 60cc. El establecer estos criterios puede estar relacionado con los 
resultados finales, ya que los pacientes con patologías y de más edad tienen una mayor 
tasa de complicaciones y así se ha visto en los resultados. Esta población es la que se está 
encontrando con más frecuencia en la práctica clínica habitual.
En el análisis de los datos descriptivos no se observaron diferencias significativas en 
la edad, peso, talla, IMC, Qmax, PSA, índices de Charlson y Karnofsky, IPSS o SHIM. El 
único dato que se observó diferencia fue el volumen prostático ya que el grupo de láser 
diodo fue significativamente mayor que el grupo RTU bipolar (9cc). Además el cuestionario 
IPSS, aunque no fue estadísticamente significativo, destaca que la puntuación de síntomas 
en el grupo láser diodo eran inferiores a la RTU bipolar y al láser KTP.
En la mayor parte de los estudios publicados el volumen prostático medio fue entre 
50-65cc, exceptuando algunos enfocados a tratamientos sobre próstatas de mayor volumen 
(84, 114, 115, 121, 125).  En el estudio realizado que aquí se presenta el volumen medio fue 
de 44,1cc, unos 10-15cc inferior a las publicaciones existentes actualmente. Posiblemente la 
causa haya sido el criterio de inclusión con un límite máximo de volumen prostático de 60cc, 
ya comentado. El grupo de la RTU tenía un volumen inferior (40,8cc) frente al grupo láser 
diodo (49cc) o KTP 180w (44,2cc).
Por último destaca la diferencia en el tamaño de los grupos, con 29 pacientes en el 
grupo KTP, 21 en el grupo RTU y 14 en el grupo láser diodo. Esto es debido a la finalización 
precoz del reclutamiento en el grupo láser diodo por las complicaciones.
5.3. Datos quirúrgicos e ingreso hospitalario
En la mayor parte de los estudios comparativos entre láser KTP y RTU, el tiempo de 
cirugía fue mayor en el láser KTP. Hay que tener en cuenta que la mayor parte de ellos 
compararon láser KTP de potencia 80w y 120w con la RTU (113, 116, 117, 121, 122, 124, 
126), excepto uno con 180w (103). En los estudios realizados entre láser KTP y diodo (128, 
129, 131), no se observó diferencia significativa. 
En este trabajo el tiempo quirúrgico de los pacientes intervenidos con láser diodo 
resultó estadísticamente superior a la RTU bipolar y al láser KTP 180w  (79 min vs  57 y 59 
min respectivamente). No se observaron diferencias significativas entre el láser KTP 180w y 
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el grupo RTU bipolar. Hay que tener en cuenta que el grupo láser diodo tiene un volumen 
prostático 9cc superior a la RTU bipolar y 5cc superior al  láser KTP 180w. 
Si se comparan estos datos con los estudios ya publicados, los datos de tiempo 
quirúrgico de los pacientes intervenidos con láser KTP y RTU son similares. En cambio al 
comparar el tiempo de cirugía con el láser diodo, este fue mucho mayor que los otros 
grupos, a diferencia de los trabajos publicados, a pesar de usar una fibra modelo Twister®, 
más rápida que otras fibras anteriores de disparo lateral (84).
Respecto al sondaje vesical y tiempo de estancia hospitalaria, el uso del láser 
respecto a la RTU ha demostrado una reducción en el tiempo de sondaje vesical y estancia 
hospitalaria. En el estudio, al igual que los datos publicados, el tiempo de sondaje y de 
estancia hospitalaria fue mayor en la RTU que con el láser KTP 180w y el láser diodo. En la 
comparativa dos a dos del láser diodo y el láser KTP en cuanto al tiempo de sondaje vesical 
y estancia hospitalaria no se observaron diferencias significativas, aunque los dos datos 
fueron discretamente superiores con láser diodo. En este punto hay que destacar que no 
había un protocolo claro establecido para el momento de la retirada de la sonda vesical o el 
alta médica (por ejemplo “cuando la orina salga completamente clara”). Para la 
interpretación de esta dato hay que tener en cuenta algunos factores que constituyen un 
sesgo en este observación. Uno de ellos es debido a razones administrativas ya que en las 
cirugías que se realizaron a primera hora de la mañana los pacientes ingresaban el día 
anterior frente al resto de las cirugías que ingresaban el mismo día. Otro factor es debido a 
razones médicas, ya que la práctica habitual era dejar en los pacientes intervenidos por RTU 
habitualmente un mínimo de dos días, a pesar de que tuvieran una buena evolución.
Por último, un dato a definir en los protocolos de cirugía láser, es si la administración 
antibioterapia oral al alta médica durante un periodo de 5 a 10 días tiene algún beneficio en 
la prevención de la infección en los pacientes intervenidos mediante fotovaporización. En 
algunos foros se ha postulado la necesidad de realizar este tratamiento debido a la mayor 
tasa de infección por el tejido necrótico que dejan las terapias láser en el lecho de la cirugía 
(156). Hay que destacar que los datos publicados en cuanto a la tasa de infección con 
técnicas láser y RTU son muy heterogéneos. En este estudio un 29% de los pacientes 
intervenidos con láser diodo, un 38% con RTU bipolar y un 10% con Láser KTP 180w fueron 
dados de alta con antibioterapia oral durante 5-7 días más y las tasa de infección durante el 
primer mes en el grupo láser diodo fueron del 28% , en  el grupo RTU 14%  y en el grupo 
láser KTP 180w 17,4%. Dado el tamaño muestral pequeño no se pueden sacar conclusiones 
derivadas de este estudio respecto a la necesidad de uso de antibioterapia al alta médica. 
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Hay que destacar que las tasas de infección de este trabajo han sido más altas en 
general que los estudios que han publicado este dato (113, 115-117, 119, 121, 122, 128, 
131).
5.4. Complicaciones
En los dos años de seguimiento del estudio, la tasa de complicaciones global fue del 
65% en el total de la población estudiada. Un 86% de los pacientes intervenidos con láser 
diodo, un 62% mediante RTU y un 55% con láser KTP 180w tuvieron algún tipo de 
complicación. El 79% de las complicaciones fueron leves tipo Clavien I, es decir “cualquier 
desviación del curso postoperatorio normal sin la necesidad de tratamiento farmacológico o 
intervenciones quirúrgicas, endoscópicas o radiológicas” (152). En cuanto a la tasa de 
complicaciones más graves, tipo Clavien II o superior, un 32% fue en el grupo diodo, un 15% 
en el grupo RTU bipolar y un 22% en el grupo KTP 180w.
La complicación más frecuente fue la urgencia miccional, con un 42% en el grupo 
diodo vs un 33% en la RTU o un 31% en el láser KTP 180w. Estos resultados son más altos 
que en el estudio Goliath (120) en el que se comparó un grupo mediante RTU vs KTP 180w 
con una tasa de un 22% de síntomas irritativos en ambos grupos.
La segunda complicación más frecuente fue la ITU que fue mayor en los pacientes 
con láser diodo (28%) que en el láser KTP (24%) y que en el grupo RTU (14%). Estos datos 
posiblemente puedan ser superiores a la tasa real de ITU, ya que entre los criterios 
utilizados para registrar esta complicación, se consideró a todo paciente al que se le 
prescribieran antibióticos empíricos ante la sospecha de ITU. Algunos pacientes fueron 
atendidos en servicios de urgencias generales no especializados, que  posiblemente ante el 
desconocimiento del postoperatorio de este tipo de intervenciones prescribieron 
antibioterapia para la mejoría de los síntomas irritativos urinarios.
La tasa de hematuria fue superior en el grupo láser diodo (14,3%) que en el del 
grupo KTP 180w (10,3%), en contra de los datos publicados hasta el momento, en que la 
terapia con láser diodo se consideraba uno de los tratamientos con mejor hemostasia y 
menor tasa de hematuria y transfusión. 
Por último destacar una tasa de reintervención del 14,3% de los pacientes con diodo, 
un 9% con RTU bipolar y un 6,9% con láser KTP.
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Cuando se diseñó este trabajo se habían publicado varios estudios con láser KTP, 
aunque de menor potencia, con resultados comparables a la RTU en cuanto a la tasa de 
complicaciones. Respecto al láser diodo había muy pocos datos publicados, pero se había 
observado en dos estudios comparativos con el láser KTP, publicados por Ruszat en 2009  y 
Rieken (83, 100) en los que había una probabilidad de reintervención mayor para el láser 
diodo que el láser KTP (18% vs 2%). Para mejorar los resultados, se realizaron 
modificaciones en el tipo de fibra, desarrollando la fibra tipo Twister ®, usada en este trabajo, 
y que había sido utilizada en el estudio de Shaker (84) con muy buenos resultados (una tasa 
de complicaciones total 10,7%).
Sin embargo, la tasa de complicaciones de este estudio utilizando esta fibra modelo 
Twister® fueron similares a los publicados por Ruszat con una fibra de disparo lateral más 
antigua, en el que un 84% de pacientes tuvieron algún tipo de complicaciones con alta tasa 
de reintervención. Por tal motivo se suspendió el reclutamiento en el paciente número 14.
Se han descrito estrategias para disminuir complicaciones con el láser diodo. El uso de una 
irrigación fría (4ºC) reduce los síntomas irritativos y mejora lo síntomas obstructivos en el 
primer mes, frente al uso de suero a temperatura ambiente, aunque a partir de los 3 meses 
los resultados son similares (157).
En comparación con otras técnicas un metaanálisis publicado en 2015 concluye que 
la enucleación con láser Holmium, la RTU bipolar y la fotovaporización, tienen menos 
complicaciones perioperatorias que la RTU monopolar, con los mismos resultados 
funcionales, aunque no se incluyeron estudios con láser diodo (158).
5.5. Dinámica urinaria
El objetivo principal de este estudio fue evaluar la diminución significativa de la 
puntuación del cuestionario IPSS  a los 24 meses de tratamiento respecto al valor basal. Se 
constató un disminución de 14,9 puntos en el grupo KTP 180w, 15,1 en el grupo RTU bipolar 
y 7,1 en el grupo láser diodo. Aunque la disminución respecto al valor basal en el grupo láser 
diodo fue inferior que en los otros dos (no estadísticamente significativa) el valor del IPSS 
final en los tres grupos fue similar: 4,5 el láser diodo, 5,3 el grupo RTU bipolar y 7,4 el grupo 
KTP 180w.
Una pregunta muy importante de este cuestionario es la mejoría en la calidad de vida 
(pregunta número 8), y en definitiva el objetivo de estos tratamientos de la HBP. En los 3 
grupos se observó una mejoría en la calidad de vida siendo el valor final 2,7 sobre 6 en el 
grupo láser diodo, 1,3 en el grupo RTU bipolar y 1,5 en el grupo KTP 180w. La puntuación 
2,7 corresponde a la respuesta entre “más bien satisfecho” y “tan satisfecho como 
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insatisfecho” y las puntuación 1,3 y 1,5 corresponden a “muy satisfecho” y “más bien 
satisfecho”. A partir del primer control a los 3 meses se objetivó una diminución en el IPSS 
que se ha mantenido hasta los 24 meses.
En comparación con otros estudios la mejoría en el IPSS ha sido similar. En los 
estudios revisados de tratamientos de RTU, láser diodo y láser KTP en ningún estudio se 
observó una mejoría mayor que otra en los síntomas urinarios.
Analizando los síntomas urinarios por separado, se constató una disminución de  la 
nocturia aproximadamente de 1 vez por noche en cada grupo. Este dato se obtuvo de dos 
formas: a través de la pregunta número 6 del autocuestionario IPSS rellenado por el 
paciente “¿Cuántas veces ha tenido que orinar cada noche, desde que se acuesta hasta 
que se levanta por la mañana?” y en el cuestionario específico de este estudio que rellenaba 
el médico durante la anamnesis. Existe alguna discrepancia en los resultados, ya en el 
cuestionario específico del estudio referían una nocturia menor. Posiblemente la causa sea 
la contestación en el cuestionario IPSS hecho por el paciente (mayoritariamente de poca 
formación) frente a lo contestado por el mismo paciente en la visita de consulta.
Respecto a la flujometría se constató una mejoría en el Qmax en todos los grupos, 
entre 12 y 17 cc/seg respecto al valor basal, y que se mantiene durante el periodo de dos 
años.  Además una diminución del residuo postmiccional entre 70 y 80 cc respecto al valor 
basal, quedando en los 3 grupos un RPM escaso (30-37cc/seg).  En los datos de la 
flujometría no se observaron diferencias significativas. Estos datos son similares a la 
mayoría de los estudios publicados.
La disminución del volumen prostático está en relación con la cantidad de tejido 
resecada. Esta se puede observar a través del tacto rectal de una forma subjetiva, 
indirectamente a través de la disminución de PSA o mediante ecografía prostática. En los 
tres grupos, se observó una disminución del volumen prostático respecto al valor basal que 
resultó de un 45% para el láser KTP, 36,3% para el grupo láser diodo y un 40,4% para el 
grupo RTU. Aunque la disminución del volumen en el grupo láser diodo fue inferior, los 
resultados no fueron estadísticamente significativos.
Hay pocos estudios que hayan medido la diminución del volumen prostático. En el 
estudio de Te y col  (96) con láser KTP hay una diminución de 54.6 a 34.4 ml (36%) a los 12 
meses de tratamiento.
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5.6. Efecto sobre la función sexual
La salud sexual es un concepto muy amplio que incluye muchos aspectos como  la 
erección, eyaculación, orgasmo, relación de pareja, satisfacción o libido. Existen pocos 
datos publicados en cuanto al efecto en la función sexual en la cirugía de HBP, y los que 
existen están enfocados a la erección mediante los cuestionarios IIEF-5 y SHIM o a la 
presencia de eyaculación. En este estudio se ha intentado valorar distintos aspectos de la 
salud sexual: la presencia de actividad sexual, eyaculación, libido, erección y satisfacción 
sexual mediante cuestionarios.
Los datos publicados en cuanto al efecto de la cirugía de fotovaporización en la 
función sexual son dispares (159).  La mayor parte de los estudios que han evaluado los 
cambios en la salud sexual no demostraron diferencias en las puntuaciones basal y posterior 
a  la cirugía en el cuestionario  IIEF-5 (104, 111, 113, 115, 118-120).  En  un estudio 
realizado a 6 meses con 45 pacientes intervenidos con láser KTP, concluyó una mejoría 
significativa del cuestionario IIEF completo de casi 7 puntos respecto al basal, mejorando en 
todas las partes del mismo. (160). En cambio en otro estudio prospectivo de 140 pacientes 
con un seguimiento a dos años, las puntuaciones del cuestionario IIEF-5 disminuyeron en 
total, y especialmente en aquellos pacientes con un IIEF basal >19 (161).
En un metaanálisis realizado por Li en 2016, en el que compararon 18 estudios con 
2433  paciente intervenidos con RTU monopolar, RTU bipolar, láser Holmium, láser PVP, 
láser tulio, prostatectomía abierta y laparoscópica, concluyeron que ninguno de estos 
tratamientos disminuía la puntuación del cuestionarios IIEF-5 excepto el láser PVP (136). En 
el estudio Goliath no se observaron diferencias en el IIEF-5 (120). 
 
Una de las limitaciones más importantes de este estudio fue el tamaño muestral, ya 
que solo 44 pacientes refirieron ser sexualmente activos (68,7%) de los cuales 10 
pertenecían al láser diodo, 14 a la RTU bipolar y 20 al grupo KTP 180w. Los resultados del 
cuestionario SHIM (rango 1-25) a los 24 meses del tratamiento, reflejaron una diminución de 
1,1 puntos respecto al basal en el  grupo láser diodo, 1,07 puntos en el grupo RTU bipolar y 
3,8 puntos en el grupo láser KTP 180w. El análisis de estos resultados no resultó 
estadísticamente significativo.  Para poder evaluar el efecto sobre la salud sexual hubiese 
sido interesante haber comparado con un grupo control, ya que la diminución de la 
puntuación puede estar relacionada con otras variables: diabetes, HTA, obesidad, vida 
sedentaria o el  tabaquismo.
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Después de la cirugía un paciente portador de sonda vesical y no sexualmente 
activo, retomó la actividad sexual, concretamente en esta situación la cirugía de HBP si 
puede mejorar la salud sexual.
Respecto a la presencia de eyaculación retrógrada en la revisión realizada 
solamente dos estudios la evaluaron (113, 121). Concluyeron una frecuencia de eyaculación 
retrógrada completa entre 22% y 56% de los pacientes sin observar diferencias entre el 
grupo RTU con la cirugía láser. En este estudio a los dos años del tratamiento de los 
pacientes sexualmente activos un 76,5% de pacientes intervenidos con RTU y un 68,2% de 
los intervenidos mediante láser KTP 180w refirieron no tener eyaculación. El grupo del láser 
diodo no fue valorable por tener muy pocos datos disponibles respecto a esta variable.
Por otra parte se preguntó a los pacientes si tenían la sensación de tener problemas 
al eyacular. Un 66,7% de los pacientes del grupo RTU bipolar refirieron tener problemas al 
eyacular antes de la cirugía y un 76% a los dos años posteriores. En el grupo KTP 180w los 
resultados fueron 67,9% antes de la cirugía y 73,9% a los dos años. 
En general las técnicas mediante RTU o fotovaporizacíon tienen una alta tasa de 
eyaculación retrógrada. Si realmente se quiere como objetivo de la cirugía la de preservar la 
eyaculación es mejor recurrir a otras técnicas como lo dispositivos de levantamiento uretral 
(78).
Por último se intentó evaluar el efecto de la cirugía de la HBP en la libido, en el que 
no se encontraron diferencias en la evolución entre los grupos a los dos años de 
seguimiento. Entre un 42 y 47% de los pacientes refirieron tener disminución de la libido al 
finalizar el estudio.
5.7. Limitaciones del estudio
Tamaño muestral pequeño. 
Dificultad de aleatorización y ciego.
Diferencias en las características de los grupos en el volumen prostático.
No se ha realizado un análisis de costes.
Seguimiento a corto plazo.
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6. Conclusiones 
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1. Los tratamientos de la HBP mediante láser KTP 180w, láser diodo 150w y RTU bipolar 
han demostrado una mejoría de los síntomas urinarios evaluados mediante la diminución 
de la puntuación del cuestionario IPSS, aumento del flujo máximo miccional y 
disminución del residuo postmiccional durante el periodo de seguimiento de 24 meses. 
Los resultados en la mejoría de estos parámetros fueron similares entre los grupos.
2. Se ha observado una disminución del volumen prostático y el PSA después de los 
tratamientos siendo similar en los tres grupos.
3. No se observó efecto de estas cirugías sobre la erección, eyaculación, libido y 
satisfacción sexual. Los patología más prevalente en la esfera sexual fue la alteración en 
la eyaculación.
4. El tiempo de hospitalización y tiempo de sondaje vesical postoperatorio fue inferior en 
los tratamientos mediante láser KTP 180w y láser diodo 150w que con la RTU bipolar. 
No se observaron diferencias en estos parámetros entre el láser KTP 180w y el láser 
diodo 150w.
5. El tiempo quirúrgico con el láser diodo fue superior al láser KTP y la RTU bipolar. El 
tiempo entre el láser KTP y RTU bipolar fue similar.
6. La energía utilizada en el láser diodo fue superior a la utilizada en el láser KTP.
7. El tratamiento de la HBP con láser KTP 180w obtuvo los mejores resultados ofreciendo 
una pequeña ventaja respecto a la RTU por un tiempo de sondaje e ingreso hospitalario 
inferior y una discreta disminución en la tasa de complicaciones. 
8. El tratamiento de la HBP mediante fotovaporización prostática con láser diodo 150w 
usando fibra modelo Twister®, tiene una tasa de complicaciones y más graves que el 
láser KTP 180w y la RTU bipolar. Deberían establecerse líneas de mejora en este tipo de 
láseres.
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9. Anexos
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Anexo I.  Consentimientos informados
Hoja de información al posible participante y consentimiento informado del 
estudio 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HOJA DE INFORMACIÓN PARA EL POSIBLE PARTICIPANTE 
Título: Estudio observacional de cohortes prospectivo, para evaluar la eficacia del 
tratamiento de la hiperplasia benigna prostática mediante resección transuretral bipolar, 
en comparación con fotovaporización prostática con Láser Greenlight® o Láser diodo 
Objetivo y propósito del estudio: Realizar una comparación de tres técnicas 
quirúrgicas para el tratamiento de la hiperplasia benigna: resección transuretral de 
próstata con energía eléctrica bipolar, fotovaporizacón prostática con Láser verde 
(Greenlight) y fotovaporizacón prostática con Láser diodo 
Metodología: Se operarán a tres grupos de pacientes, cada uno con una técnica, y se 
realizará el seguimiento durante dos años a los pacientes.  
¿Que tiene que realizar? Tendrá que acudir en 16 ocasiones al hospital: antes de la 
cirugía, a los 3, a los 6, los 12 y a los 24 meses posteriores a la cirugía. A continuación se 
detalla lo que se realizará en cada visita: 
I. Antes de la cirugía: Se confirmará que usted cumple todos los criterios para poder 
entrar en el estudio y se le informará del estudio. Si está de acuerdo firmará los 
consentimientos informados. A continuación se realizará una entrevista clínica, examen 
físico y se le entregarán unos cuestionarios autorrellenables. Se le citará para realizar 
tres flujometrías, una analítica de sangre, analítica de orina, ecografía prostática 
transrectal y en algunos casos se realizará un estudio urodinámico. 
II. A los 3 meses de la cirugía Se le realizará una entrevista clínica sobre la evolución 
de su enfermedad, examen físico básico, se le entregarán unos cuestionarios 
autorrellenables y se le citará para realizar tres flujometrías, una analítica de sangre, 
y una ecografía prostática transrectal 
III. A los 6, 12 y 24 meses de la cirugía Se le realizará una entrevista clínica sobre la 
evolución de su enfermedad, examen físico básico, se le entregarán unos cuestionario 
autorrellenables y se le citará para realizar tres flujometrías y una analítica de sangre. 
En la última visita se le repetirá nuevamente la ecografía. 
Beneficios: No existen beneficios personales directos. La información recogida en el 
estudio ayudará los médicos a saber más sobre su enfermedad y tratamiento. 
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Acontecimientos adversos: al ser un estudio observacional, no tendrá 
acontecimientos adversos, añadidos a su tratamiento o su enfermedad.
Tratamientos alternativos: puede no operarse u operarse con otra técnica como con 
energía monopolar
Voluntariedad: Su participación en este estudio depende enteramente de usted. Si es 
necesario puede consultar a sus familiares o conocidos acerca de este estudio. Puede 
retirarse en cualquier momento sin que se altere la relación con su médico ni produzca 
prejuicio en su tratamiento.
Confidencialidad: Todos los datos obtenidos sobre usted serán recogidos de forma 
anónima y tendrán acceso solo los  médicos responsables del estudio. Los resultados 
obtenidos del análisis de estos datos podrán ser publicados en revistas  nacionales e 
internacionales, congresos u otros métodos de divulgación científica. Se protegerá el 
derecho a la intimidad personal reconocido en la Constitución Española en la Ley General 
de Sanidad; por ello, todas las partes implicadas en este estudio guardarán la más estricta 
confidencialidad de forma que no se viole la intimidad personal ni familiar de los sujetos 
participantes en el mismo (Ley orgánica 15/1999). Asimismo se tomarán las medidas 
apropiadas para evitar el acceso de personas no autorizadas a los datos del ensayo. El 
tratamiento de los datos de carácter personal de los sujetos participantes en el ensayo se 
ajustará a lo establecido en la Ley Orgánica 5/1992, de Regulación del tratamiento 
automatizado de los datos de carácter personal, en especial en lo que al consentimiento 
del afectado se refiere, así como a la Ley Orgánica 15/1999 de 13 de Diciembre de 
Protección de datos de carácter personal
Investigador responsable del estudio: Dra López Martín. En caso de duda podrá 
contactar con ella a través del teléfono 915504800, en la extensión 3111.
Compensación económica en caso de daño o lesión: dado que es un estudio 
observacional, y no le va a producir daños, no existe compensación económica.
Otros: será informado en todo momento si se dispone de nueva información que 
pueda ser relevante para la decisión del sujeto de continuar paricipando en el estudio.
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Consentimiento informado del paciente por escrito de inclusión en el 
estudio
Título del protocolo: Estudio observacional, de cohortes, prospectivo para evaluar la 
eficacia ddel tratamiento de la hiperplasia benigna prostática mediante resección 
transuretral bipolar, en comparación con fotovaporización prostática con Láser 
Greenlight® o Láser diodo
Yo,....................................................................................., con DNI......................... , 
declaro:
• El Dr .................................................................me ha informado del presente estudio.
• Soy mayor de edad.
• He leído la hoja de información que se me ha entregado.
• He podido hacer preguntas sobre el estudio.
• He recibido respuestas satisfactorias a mis preguntas
• He recibido suficiente información sobre el estudio.
• Comprendo que mi participación es voluntaria.
• Comprendo que puedo retirarme del estudio:
•Cuando quiera.
•Sin tener que dar explicaciones.
•Sin que esto repercuta en mis cuidados médicos.
•Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio.
En Madrid a ...... de .................de 20...... 
Firma del participante: Nombre, firma y número de 
colegiado del médico investigador:
Firma del representante 
legal:
Revocación del consentimiento 
Don/Doña:....................................................................................., con 
DNI.........................,  REVOCO el consentimiento prestado en fecha __fecha__  y no 
deseo proseguir en el estudio, que doy con esta fecha por finalizado.
En Madrid a ...... de .................de 20......
Firma del participante: Nombre, firma y número de 
colegiado del médico investigador:
Firma del representante 
legal:
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Consentimiento de cesión de datos de carácter personal 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CESIÓN DE DATOS DE CARÁCTER PERSONAL 
  
Mediante este documento, autorizo  a CAPIO-FUNDACIÓN JIMÉNEZ DÍAZ ,Hospital 
Infanta Elena de Valdemoro, y Hospital Ramón y Cajal a ser depositarios de mis datos 
personales y mi historial clínico electrónico de acuerdo con la Ley General de Protección 
de Datos (Ley Orgánica 15/1999 de 13 de Diciembre) y a su uso para el desarrollo del 
protocolo “Estudio observacional, de cohortes, prospectivo para evaluar la eficacia ddel 
tratamiento de la hiperplasia benigna prostática mediante resección transuretral bipolar, 
en comparación con fotovaporización prostática con LASER Greenlight® o LÁSER diodo 
Consiento: 
En  Madrid  a ____, de ____________, de 201 __  
  
Revocación del consentimiento  
Don/Doña:....................................................................................., con 
DNI.........................,  REVOCO el consentimiento prestado en fecha __fecha__  y no 
deseo proseguir en el estudio, que doy con esta fecha por finalizado. 
En Madrid a ...... de .................de 20...... 
Firma del participante: Nombre, firma y número de 
colegiado del médico 
investigador:
Firma del representante 
legal:
Firma del participante: Nombre, firma y número de 
colegiado del médico 
investigador:
Firma del representante 
legal:
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Consentimiento informado para fotovaporizacíon con láser  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DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA 
FOTOVAPORIZACIÓN CON LASER KTP O DIODO  DE LA PRÓSTATA 
Nº Historia: ______________  
D./dña.: _________________________________________con DNI Nº ____________  
DECLARO: 
Que el Doctor __________________________________ me ha explicado que es 
conveniente proceder, en mi situación, al tratamiento quirúrgico mediante 
FOTOVAPORIZACIÓN PROSTÁTICA CON LÁSER. Mediante este procedimiento se 
pretende la mejora de la calidad miccional y la supresión de la sonda vesical permanente 
si fuese portador de ella.  
1.- La realización del procedimiento puede ser registrada en video o fotografía con fines 
científicos o didácticos, salvaguardando en todo momento la identidad del paciente. 
2.- El médico me ha explicado que el procedimiento requiere la administración de 
anestesia. 
3.- Mediante esta técnica se extirpa el tejido, que por su crecimiento obstruye el cuello de 
la vejiga y dificulta o impide la micción. El médico me ha explicado que esta intervención 
se practica en casos de crecimiento benigno de la próstata, adenoma, o de crecimiento 
maligno, o carcinoma cuando existen problemas miccionales. 
Sé que la intervención se realiza habitualmente bajo sedación anestesia regional o 
general y consiste en la introducción por uretra de un instrumento, el cistoscopio, y a 
través de éste una fibra láser especial con la cual se vaporiza el tejido que obstruye la 
micción. En esta operación es muy rara la pérdida de sangre, pudiendo ser necesaria una 
transfusión (en un 0,1 % de los casos) dependiendo de las características del paciente y 
de la próstata. 
El médico me ha dicho que el postoperatorio normal es de 24 horas durante los cuales 
puede ser necesaria la colocación de una sonda vesical. Una vez retirada ésta, 
comenzaré a realizar micciones normales, inicialmente con pequeñas molestias (escozor, 
gotas de sangre al iniciar la micción, imperiosidad) que irán desapareciendo. Los dos 
meses siguientes a la intervención es importante evitar los esfuerzos físicos exhaustivos. 
Excepcionalmente puede requerirse un período de sondaje más prolongado en el 
postoperatorio. 
4.- Comprendo que a pesar de la adecuada elección de la técnica y de su correcta 
realización pueden presentarse efectos indeseables, tanto los comunes derivados de toda 
intervención y que pueden afectar a todos los órganos y sistemas, como otros específicos 
del procedimiento como no conseguir mejora de la calidad miccional; experimentar 
eyaculación retrógrada con probable esterilidad; sangrado que requiera transfusiones 
(0,1%) o proceder a una intervención a cielo abierto para cohibir la hemorragia, desarrollar 
una esclerosis cicatricial del cuello de la vejiga (1%) o una estrechez uretral que requiera 
reintervención o dilatación, experimentar escozor o dolor miccional y sangrado leve (orina 
color vino rosado o vino tinto) durante unos días tras el procedimiento, experimentar 
tromboembolismos venosos profundos o pulmonares cuya gravedad depende de la 
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intensidad del proceso; insuficiencia renal o hemorragias digestivas que son infrecuentes 
pero pueden presentarse aunque se tomen medidas profilácticas y cuya gravedad 
depende de su intensidad, pudiendo derivar en consecuencias graves e incluso la muerte 
– si bien el riesgo es mínimo (No ha habido hasta la fecha ningún caso de muerte como 
consecuencia de esta intervención). 
Esta cirugía no elimina el riesgo de desarrollo futuro de un cáncer en el tejido que no se 
extirpa (la cápsula prostática). 
5.- El médico me ha explicado que debo advertir de mis posibles alergias 
medicamentosas, alteraciones de la coagulación, enfermedades cardiopulmonares, 
existencia de prótesis, marcapasos, medicaciones actuales o cualquier otra circunstancia. 
Por mi situación actual (diabetes, obesidad, hipertensión, anemia, edad avanzada, 
anticoagulación..., si se aplica) puede aumentar la frecuencia o la gravedad de riesgos o 
complicaciones. 
6.- El médico me ha explicado que otras alternativas son la adenomectomía prostática 
abierta, la resección transuretral de próstata, el tratamiento médico y el sondaje 
permanente, pero que en mi caso la mejor alternativa terapéutica es la fotovaporización 
con láser 
7.- Aunque los instrumentos y aparatos que se utilizan para la fotovaporización con láser 
se someten a revisiones periódicas, cabe la posibilidad de que se presente una avería 
inesperada del generador láser u otros problemas técnicos que requieran interrumpir o 
posponer la intervención. 
He comprendido las explicaciones que se me han facilitado en un lenguaje claro y 
sencillo, y el facultativo que me ha atendido me ha permitido realizar todas las 
observaciones y me ha aclarado todas las dudas que le he planteado. 
También comprendo que, en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna 
explicación, puedo revocar el consentimiento que ahora presto. 
Por ello, manifiesto que estoy satisfecho con la información recibida y que comprendo el 
alcance y los riesgos del tratamiento. 
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Y en tales condiciones 
Consiento: 
Que se me realice la FOTOVAPORIZACIÓN CON LASER KTP O LASER DIODO DE LA 
PROSTATA. 
En Madrid , a ____, de ____________, de 201 __  
  
Revocación del consentimiento  
Don/Doña:....................................................................................., con 
DNI.........................,  REVOCO el consentimiento prestado en fecha __fecha__  y no 
deseo proseguir en el estudio, que doy con esta fecha por finalizado. 
En Madrid a ...... de .................de 20...... 
Firma del participante: Nombre, firma y número de 
colegiado del médico investigador:
Firma del representante 
legal:
Firma del participante: Nombre, firma y número de 
colegiado del médico investigador:
Firma del representante 
legal:
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DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA RESECCIÓN 
TRANSURETRAL DE PRÓSTATA 
Nº Historia: ______________  
D./dña.: _________________________________________con DNI Nº ____________  
 DECLARO 
Que el Doctor/a Don/Doña: _____________________________, me ha explicado que es 
conveniente proceder en mi situación a una RESECCION TRANSURETRAL DE 
PROSTATA. 
1.- Mediante este procedimiento se pretende la mejora de la calidad miccional y la 
supresión de la sonda vesical permanente si fuese portador de ella. La realización del 
procedimiento puede ser filmada con fines científicos o didácticos 
2.- El médico me ha explicado que el procedimiento requiere la administración de 
anestesia y que es posible que durante o después de la intervención sea necesaria la 
utilización de sangre y/o hemoderivados, de cuyos riesgos me informarán los servicios de 
anestesia y hematología.  
3.- Mediante esta técnica se extirpa el tejido, que por su crecimiento obstruye el cuello de 
la vejiga y dificulta o impide la micción. El médico me ha explicado que esta intervención 
se practica en casos de crecimiento benigno de la próstata, adenoma, o de crecimiento 
maligno, carcinoma y menos frecuentemente por otras enfermedades de la próstata.  
Sé que la intervención se realiza habitualmente bajo anestesia regional y consiste en la 
introducción por uretra de un instrumento, el resector, con el cual se corta el tejido en 
pequeños fragmentos. En esta operación es normal la pérdida moderada de sangre, 
pudiendo ser necesaria una transfusión (en un 15 % de los casos) dependiendo de las 
características del paciente y de la próstata. 
El médico me ha dicho que el postoperatorio normal es de 2 a 7 días durante los cuales 
puedo llevar sonda. Una vez retirada ésta, comenzaré a realizar micciones normales, 
inicialmente con pequeños trastornos (escozor, imperiosidad) que irán desapareciendo 
4.- Comprendo que a pesar de la adecuada elección de la técnica y de su correcta 
realización pueden presentarse efectos indeseables, tanto los comunes derivados de toda 
intervención y que pueden afectar a todos los órganos y sistemas, como otros específicos 
del procedimiento como: 
- no conseguir mejora de la calidad miccional;  
- no poder retirar la sonda vesical permanente si fuese portador de ella;  
- desarrollo de una estenosis uretral y/o ureteral que provoque una nueva enfermedad 
que requerirá tratamientos posteriores; 
- esclerosis del cuello vesical que requerirá tratamientos posteriores; 
- incontinencia urinaria que puede ser: total y permanente, parcial y permanente, total y 
temporal o parcial y temporal;  
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- perforación de víscera hueca durante el acto quirúrgico (recto, intestino, vejiga) y que de 
suceder esta complicación se necesitaría la práctica urgente y necesaria de otra 
intervención distinta que consistiría en una laparotomía (apertura del abdomen) o en una 
punción-drenaje, de consecuencias imprevisibles, donde se incluye, aunque 
remotamente, la posibilidad de muerte; 
- fiebre por infección de la orina y/o de la sangre, de gravedad variable;  
- hemorragia incoercible, tanto durante el acto quirúrgico como en el postoperatorio cuyas 
consecuencias pueden ser muy diversas dependiendo del tipo de tratamiento que haya de 
necesitarse, oscilando desde una gravedad mínima hasta la posibilidad cierta de muerte, 
como consecuencia directa del sangrado o por efectos secundarios de los tratamientos 
empleados;  
- Síndrome de Reabsorción Líquida, debido al trasvase inevitable del líquido de irrigación 
al torrente sanguíneo –dicho síndrome puede variar desde leve intensidad (amaurosis 
transitoria, hipotensión...) a gravedad máxima, donde no se puede descartar la posibilidad 
de muerte–;  
- eyaculación retrógrada con probable esterilidad;  
- tromboembolismos venosos profundos o pulmonares cuya gravedad depende de la 
intensidad del proceso;  
- hemorragias digestivas que son infrecuentes pero presentes aunque se tomen medidas 
profilácticas y cuya gravedad depende de su intensidad.  
Esta cirugía no elimina el riesgo de desarrollo futuro de un cáncer en el tejido que no se 
extirpa, aunque es tan bajo, que no justifica mantener controles rutinarios después de la 
cirugía. 
El médico me ha explicado que estas complicaciones habitualmente se resuelven con 
tratamiento médico (medicamentos, sueros...) pero pueden llegar a requerir una 
reintervención, generalmente de urgencia, incluyendo un riesgo de mortalidad. 
5.- El médico me ha explicado que para la realización de esta técnica puede ser necesaria 
una preparación previa, en ocasiones con peculiaridades como 
_____________________________________________________________ 
________________________________________________________________________
__________________aunque puede ser posible su realización sin una preparación 
completa. 
También me ha explicado la necesidad de advertir de mis posibles alergias 
medicamentosas, alteraciones de la coagulación, enfermedades cardiopulmonares, 
existencia de prótesis, marcapasos, medicaciones actuales o cualquier otra circunstancia. 
Por mi situación actual (diabetes, obesidad, hipertensión, anemia, edad avanzada...) 
puede aumentar la frecuencia o la gravedad de riesgos o complicaciones como 
_________________________________________ . 
6.- El médico me ha explicado que otras alternativas son la adenomectomía prostática 
abierta, el tratamiento médico y la sonda vesical permanente, pero que en mi caso la 
mejor alternativa terapéutica es la resección transuretral de próstata. 
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He comprendido las explicaciones que se me han facilitado en un lenguaje claro y 
sencillo, y el facultativo que me ha atendido me ha permitido realizar todas las 
observaciones y me ha aclarado todas las dudas que le he planteado. 
También comprendo que, en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna 
explicación, puedo revocar el consentimiento que ahora presto. 
Por ello, manifiesto que estoy satisfecho con la información recibida y que comprendo el 
alcance y los riesgos del tratamiento. 
Y en tales condiciones 
Consiento: 
Que se me realice la RESECCION TRANSURETRAL DE PROSTATA. 
En  Madrid , a ____, de ____________, de 201 __  
Revocación del consentimiento  
Don/Doña:....................................................................................., con 
DNI.........................,  REVOCO el consentimiento prestado en fecha __fecha__  y no 
deseo proseguir en el estudio, que doy con esta fecha por finalizado. 
En Madrid a ...... de .................de 20...... 
Firma del participante: Nombre, firma y número de 
colegiado del médico investigador:
Firma del representante 
legal:
Firma del participante: Nombre, firma y número de 
colegiado del médico investigador:
Firma del representante 
legal:
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Anexo II.  Escala de Calidad de Vida de Karnofsky
- 100: Normal, sin quejas, sin indicios de enfermedad. 
- 90: Actividades normales, pero con signos y síntomas leves de enfermedad. 
- 80: Actividad normal con esfuerzo, con algunos signos y síntomas de enfermedad. 
- 70: Capaz de cuidarse, pero incapaz de llevar a término actividades normales o trabajo 
activo. 
- 60: Requiere atención ocasional, pero puede cuidarse a sí mismo. 
- 50: Requiere gran atención, incluso de tipo médico. Encamado menos del 50% del día. 
- 40: Inválido, incapacitado, necesita cuidados y atenciones especiales. Encamado más del 
50% del día. 
- 30: Inválido grave, severamente incapacitado, tratamiento de soporte activo. 
- 20: Encamado por completo, paciente muy grave, necesita hospitalización y tratamiento 
activo. 
- 10: Moribundo.
- 0: Fallecido. 
Bibliografía (139) 
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Anexo III. Índice de comorbilidad de Charlson corregido
Patologías Puntuación
Infarto de miocardio: debe existir evidencia en la historia clínica de que el paciente fue 
hospitalizado por ello, o bien evidencias de que existieron cambios en enzimas y/o en 
ECG. 
1
Insuficiencia cardiaca: debe existir historia de disnea de esfuerzos y/o signos de 
insuficiencia cardiaca en la exploración física que respondieron favorablemente al 
tratamiento con digital, diuréticos o vasodilatadores. Los pacientes que estén tomando 
estos tratamientos, pero no podamos constatar que hubo mejoría clínica de los 
síntomas y/o signos, no se incluirán como tales. 
1
Enfermedad arterial periférica: incluye claudicación intermitente, intervenidos de by- 
pass arterial periférico, isquemia arterial aguda y aquellos con aneurisma de la aorta 
(torácica o abdominal) de > 6 cm de diámetro . 
1
Enfermedad cerebrovascular: pacientes con AVC con mínimas secuelas o AVC 
transitorio. 
1
Demencia: pacientes con evidencia en la historia clínica de deterioro cognitivo crónico. 1
Enfermedad respiratoria crónica: debe existir evidencia en la historia clínica, en la 
exploración física y en exploración complementaria de cualquier enfermedad 
respiratoria crónica, incluyendo EPOC y asma. 
1
Enfermedad del tejido conectivo: incluye lupus, polimiositis, enf. mixta, polimialgia 
reumática, arteritis cel. gigantes y artritis reumatoide. 
1
Úlcera gastroduodenal: incluye a aquellos que han recibido tratamiento por un ulcus y 
aquellos que tuvieron sangrado por úlceras. 
1
Hepatopatía crónica leve: sin evidencia de hipertensión portal, incluye pacientes con 
hepatitis crónica. 
1
Diabetes: incluye los tratados con insulina o hipoglucemiantes, pero sin 
complicaciones tardías, no se incluirán los tratados únicamente con dieta. 
1
Hemiplejia: evidencia de hemiplejia o paraplejia como consecuencia de un AVC u otra 
condición.
2
Diabetes con lesión en órganos diana: evidencia de retinopatía, neuropatía o 
nefropatía, se incluyen también antecedentes de cetoacidosis o descompensación 
hiperosmola.
2
Tumor o neoplasia sólida: incluye pacientes con cáncer, pero sin metástasis 
documentadas. 
2
Leucemia: incluye leucemia mieloide crónica, leucemia linfática crónica, policitemia 
vera, otras leucemias crónicas y todas las leucemias agudas. 
2
Linfoma: incluye todos los linfomas, Waldestrom y mieloma  2
Hepatopatía crónica moderada/severa: con evidencia de hipertensión portal (ascitis, 
varices esofágicas o encefalopatía).
3
Tumor o neoplasia sólida con metástasis. 6
Sida definido: no incluye portadores asintomáticos. 6
Puntuacíon total
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Comentarios:
En seguimientos prolongados (> 5 años), la predicción de mortalidad deberá corregirse con 
el factor edad, tal como se explica en el artículo original. Esta corrección se efectúa 
añadiendo un punto al índice por cada década existente a partir de los 50 años (p. ej., 50 
años = 1 punto, 60 años = 2, 70 años = 3, 80 años = 4, 90 años = 5, etc.). Así, un paciente 
de 60 años (2 puntos) con una comorbilidad de 1, tendrá un índice de comorbilidad 
corregido de 3 puntos, o bien, un paciente de 80 años (4 puntos) con una comorbilidad de 2, 
tendrá un índice de comorbilidad corregido de 6 puntos  (138).
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Anexo IV. Cuestionario I.P.S.S.
El siguiente cuestionario es una herramienta autoaplicable y válida para cuantificar la 
intensidad de los síntomas miccionales que usted presenta y valorar su evolución, 
ayudándonos de este modo a un mejor ajuste del tratamiento. 
Conteste las preguntas marcando la casilla que mejor refleje su forma de orinar 
durante el último mes. Tenga en cuenta que los números no son la respuesta a las 
preguntas, sino que debe marcar sus respuestas en función de lo que se indica en cada 
columna. 
0-7 Leve. 8-19 Moderado. 20-35 Grave 



















1. ¿Cuántas veces ha tenido la 
sensación, al terminar de orinar, 
de que su vejiga no se vacia por 
completo?
0 1 2 3 4 5
2.  ¿Cuántas veces ha tenido 
que orinar más de una vez en 
menos de dos horas?
0 1 2 3 4 5
3.  ¿Cuántas veces le ha 
sucedido que se le interrumpía 
o cortaba intermitentemente el 
chorro mientras orinaba?
0 1 2 3 4 5
4. ¿Cuántas veces le ha 
resultado difícil aguantarse las 
ganas de orinar?
0 1 2 3 4 5
5. ¿Cuántas veces ha tenido un 
chorro de orina flojo? 0 1 2 3 4 5
6.  ¿Cuántas veces ha tenido 
que apretar o hacer fuerza para 
comenzar a orinar?
0 1 2 3 4 5
Ninguna Una Dos Tres Cuatro Cinco o más
7.  ¿Cuántas veces ha tenido 
que orinar cada noche, desde 
que acuesta hasta que se 
levanta por la mañana?
0 1 2 3 4 5



















¿Cómo se sentiría si 
tuviera que pasar el resto 
de su vida orinando como 
lo suele hacer ahora?
0 1 2 3 4 5 6
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Anexo V. Cuestionario SHIM 
Cuestionario SHIM (abreviado del IIEF) para el cribado de la disfunción eréctil en la 
población  
El siguiente cuestionario es una herramienta autoaplicable y válida para el cribado 
de la disfunción eréctil en la población y su salud sexual 
Conteste las preguntas marcando la casilla que mejor reflejen sus síntomas EN LOS 
ÚLTIMOS SEIS MESES. Tenga en cuenta que los números no son la respuesta a las 
preguntas, sino que debe marcar sus respuestas en función de lo que se indica en cada 
casilla. 
Puntuaciones iguales o menores a 21 son sugestivas de DE 
1. ¿Cómo clasificaría su 
confianza en conseguir y 
mantener una erección?
Muy baja Baja Moderada Alta Muy 
alta
1 2 3 4 5
2. Cuando tuvo erecciones 
con la estimulación sexual,


























0 1 2 3 4 5
3. Durante el acto sexual,  
¿con qué frecuencia fue 
capaz de mantener la 
e r e c c i ó n t r a s h a b e r 
























0 1 2 3 4 5
4. Durante el acto sexual,  
¿qué grado de dificultad 
tuvo para mantener la 













0 1 2 3 4 5
5. Cuando intentó el acto  
s e x u a l , ¿ c o n q u é 
























0 1 2 3 4 5
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Anexo VI. Cuestionario de registro de datos
 169
   
Fecha               Nombre y apellidos                                                                                                                          HC                    Nº 
PERIODO VISITA  ◻ Basal  ◻ 3m  ◻ 6m  ◻ 12m ◻ 24m  ◻ Extra___ 
Enfermedad actual
Complicaciones y efectos adversos ◻ Si  ◻ No  
Descripción complicaciones: 
¿Está tomando medicación para la HBP? Apuntar fármaco y dosis 
Exploración física 
Síntoma SI NO Síntoma SI NO
Nicturia (apuntar frecuencia) /noche Incontinencia de esfuerzo
Polaquiuria (frecuencia) Cada      h RAO
Micción entrecortada Cálculos vesicales
Calibre miccional fino ITU
Prensa abdominal Alguria
Estranguria Disfunción eréctil
Urgencia miccional Alteraciones en la eyaculación
Hematuria Alteraciones de la libido
Estado general Tacto rectal (incluir tamaño y consistencia)
Abdomen Otros
Genitales
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Sexualmente activo Si No 
Eyaculación basal Si No NP
Medicación para la DE




Flujometrías (para que sea válida el volumen vaciado >100cc) 
Ecografía prostática 
Fecha:  
Sonda: ◻   Abdominal       ◻   Transrectal 
Volumen (cc) y diámetros (mm)  (indicar los 3 diámetros): 
Comentario: 
Variable Resultado Unidad Variable Resultado Unidad
Leucocitos x103/µl PSA ng/ml
Hemoglobina g/dl PSA libre ng/ml
Hematocrito % PSA ratio %
Plaquetas x103/µl Testosterona ng/ml
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	 Fecha	 Complicación/Cirugía	 Periodo	 Cirugía	(Si/No)	 Clavien	
1	 	 	 	 	 	
2	 	 	 	 	 	
3	 	 	 	 	 	
4	 	 	 	 	 	
Si	la	complicación	requirió	cirugía,	especificar:	
	 Fecha	 Cirugía	 Periodo	 Clavien	
1	 	 	 	 	
2	 	 	 	 	





























	 Si	 No	 	 	
Sonda	previa	 	 	 Duración	del	sondaje	previo	(días)	 	




	 Si	 No	 	 	 Si	 No	 NP	
Sexualmente	activo	basal	 	 	 Eyaculacíon	basal	 	 	 	
Sexualmente	activo	3M	 	 	 Eyaculacíon	3M	 	 	 	
Sexualmente	activo	6M	 	 	 Eyaculacíon	6M	 	 	 	
Sexualmente	activo	12M	 	 	 Eyaculacíon	12M	 	 	 	
Sexualmente	activo	24M	 	 	 Eyaculacíon	24M	 	 	 	
Sexualmente	activo	36M	 	 	 Eyaculacíon	36M	 	 	 	
Sexualmente	activo	48M	 	 	 Eyaculacíon	48M	 	 	 	
Sexualmente	activo	60M	 	 	 Eyaculacíon	60M	 	 	 	
Medicacíon	previa	HBP	
Ninguna	 	 Terazosina		5mg	 	 Doxazosina		4mg	 		 		Tadalafilo		5mg/24h	 	
Permixón	 	 Alfuzosina		10mg	 	 Doxazosina		8mg	 	 		 	
Tebetane	 	 Silodosina	4mg	 	 Finasteride	0.5mg	 	 	 	
Tamsulosina	0.4mg	 	 Silodosina	8mg	 	 Dutasteride	0.5mg	 	 	 	
Tratamiento	disfunción	eréctil	basal	
Ninguna	 	 Sildenafilo	25mg	 	 Tadalafilo	5mg	 	 Muse	1000mcg	 	 Ondas	de	choque	 	
Hábitos	de	vida	 	 Sildenafilo	50mg	 	 Tadalafilo	10mg	 	 Caverject	5mcg	 	 Bomba	vacío	 	
Fitoterapia	 	 Sildenafilo	100mg	 	 Tadalafilo	20mg	 	 Caverject	10mcg	 	 Terapia	sexual	 	
Avanafilo	50mg	 	 Vardenafilo	5mg	 	 Vivirec	 	 Caverject	20mcg	 	 Prótesis	maleable	 	
Avanafilo	100mg	 	 Vardenafilo	10mg	 	 Muse	250mcg	 	 Caverject	30mcg	 	 Prótesis	hidráulica	 	
Avanafilo	200mg	 	 Vardenafilo	20mg	 	 Muse	500mcg	 	 Caverject	40mcg	 	 	 	
Tratamiento	disfunción	12M	
Ninguna	 	 Sildenafilo	25mg	 	 Tadalafilo	5mg	 	 Muse	1000mcg	 	 Ondas	de	choque	 	
Hábitos	de	vida	 	 Sildenafilo	50mg	 	 Tadalafilo	10mg	 	 Caverject	5mcg	 	 Bomba	vacío	 	
Fitoterapia	 	 Sildenafilo	100mg	 	 Tadalafilo	20mg	 	 Caverject	10mcg	 	 Terapia	sexual	 	
Avanafilo	50mg	 	 Vardenafilo	5mg	 	 Vivirec	 	 Caverject	20mcg	 	 Prótesis	maleable	 	
Avanafilo	100mg	 	 Vardenafilo	10mg	 	 Muse	250mcg	 	 Caverject	30mcg	 	 Prótesis	hidráulica	 	
Avanafilo	200mg	 	 Vardenafilo	20mg	 	 Muse	500mcg	 	 Caverject	40mcg	 	 	 	
Tratamiento	disfunción	24M	
Ninguna	 	 Sildenafilo	25mg	 	 Tadalafilo	5mg	 	 Muse	1000mcg	 	 Ondas	de	choque	 	
Hábitos	de	vida	 	 Sildenafilo	50mg	 	 Tadalafilo	10mg	 	 Caverject	5mcg	 	 Bomba	vacío	 	
Fitoterapia	 	 Sildenafilo	100mg	 	 Tadalafilo	20mg	 	 Caverject	10mcg	 	 Terapia	sexual	 	
Avanafilo	50mg	 	 Vardenafilo	5mg	 	 Vivirec	 	 Caverject	20mcg	 	 Prótesis	maleable	 	
Avanafilo	100mg	 	 Vardenafilo	10mg	 	 Muse	250mcg	 	 Caverject	30mcg	 	 Prótesis	hidráulica	 	
Avanafilo	200mg	 	 Vardenafilo	20mg	 	 Muse	500mcg	 	 Caverject	40mcg	 	 	 	
Tratamiento	disfunción	36M	
Ninguna	 	 Sildenafilo	25mg	 	 Tadalafilo	5mg	 	 Muse	1000mcg	 	 Ondas	de	choque	 	
Hábitos	de	vida	 	 Sildenafilo	50mg	 	 Tadalafilo	10mg	 	 Caverject	5mcg	 	 Bomba	vacío	 	
Fitoterapia	 	 Sildenafilo	100mg	 	 Tadalafilo	20mg	 	 Caverject	10mcg	 	 Terapia	sexual	 	
Avanafilo	50mg	 	 Vardenafilo	5mg	 	 Vivirec	 	 Caverject	20mcg	 	 Prótesis	maleable	 	
Avanafilo	100mg	 	 Vardenafilo	10mg	 	 Muse	250mcg	 	 Caverject	30mcg	 	 Prótesis	hidráulica	 	
Avanafilo	200mg	 	 Vardenafilo	20mg	 	 Muse	500mcg	 	 Caverject	40mcg	 	 	 	
Tratamiento	disfunción	48M	
Ninguna	 	 Sildenafilo	25mg	 	 Tadalafilo	5mg	 	 Muse	1000mcg	 	 Ondas	de	choque	 	
Hábitos	de	vida	 	 Sildenafilo	50mg	 	 Tadalafilo	10mg	 	 Caverject	5mcg	 	 Bomba	vacío	 	
Fitoterapia	 	 Sildenafilo	100mg	 	 Tadalafilo	20mg	 	 Caverject	10mcg	 	 Terapia	sexual	 	
Avanafilo	50mg	 	 Vardenafilo	5mg	 	 Vivirec	 	 Caverject	20mcg	 	 Prótesis	maleable	 	
Avanafilo	100mg	 	 Vardenafilo	10mg	 	 Muse	250mcg	 	 Caverject	30mcg	 	 Prótesis	hidráulica	 	
Avanafilo	200mg	 	 Vardenafilo	20mg	 	 Muse	500mcg	 	 Caverject	40mcg	 	 	 	
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Anexo VIII. Aprobación del Comité Ético
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